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1 Uvod

Zdravi je jednou z nejcennéjSich hodnot ¢lovéka. Dobré zdravi je dulezité nejen
pro jedince, ale pro celou spole¢nost. Nelze opomijet ani negativni dopady na ekonomiku
statu v pripadé neuspokojivého zdravotniho stavu jeho obyvatelstva. Finan¢ni prostiedky
vkladané do zdravotnictvi a zdravotni péce jsou jednou z nejvynosnéjSich investic,
coz si uvédomuje snad kazda spolecnost, stat.

Pti zavadéni a udrzovani zdravotni politiky je vétSinou kladen diiraz na rovnost
ve zdravi a pfistup obCant alesponn k zakladni zdravotni péc€i. Programy zamétené

na zajisténi dostate¢né kvalitni zdravotni péce jsou feSeny i na mezindrodni trovni.

Zdravotnické systémy v jednotlivych statech se li§i. Obecné vSak plati,
ze zdravotnictvi rozvinutych a vyspélych statl je vétSinou z néjaké casti financovano
z vefejnych zdrojii. VétSinou ¢im bohatSi je stat, tim vykazuje vysS$i podil vydaji
na zdravotni péc¢i vzhledem k dosahovanému HDP. ZvySovani vydaji na zdravotnictvi
nemusi byt negativnim jevem. Jsou zavadény dal$i, nové a modernéj$i medicinské
metody a uzivand zdravotnicka technika. Je vSak nutné dbat na to, aby byla zdravotni péce
poskytovana v potiebné mife, nedochazelo k jejimu naduzivani a zneuzivani a finan¢ni
prostiedky byly alokovany efektivné.

Prakticky v kazdém zdravotnickém systému vysp€lého statu existuje urcita
regulace staitem. A to i vtéch, které jsou oznaCovany jako trzni, liberdlni. Zadny
z modernich zdravotnickych systémi si nedovoluje ponechat vSe trhu. Trh zdravotni péce
je odlisny od trhu béznych statkti a sluzeb a i z moralniho hlediska stale existuji regulace
a garance statu. Nicméné€ ckonomové a odborna spolecnost vedou diskuse 0 mife
centralizace a decentralizace zdravotni péce a jejim financovani.

Zdravotnictvi je oblast, které se nevyhybaji rizné organizatni zmény. Ceské
zdravotnictvi ovSem patfi mezi ty, které proSly v minulém stoleti zménami zavratnymi.
Soucasné podobé Ceského zdravotnictvi, kdy je péce financovana ze zdrojii zdravotnich
pojistoven a byt pojistén je povinngé, pifedchazelo dlouha léta zdravotnictvi socialistického
modelu, ktery se od toho nyné¢jsiho podstatné lisSilo. MéElo sva pozitiva, ale také
1 negativni stranky. Oboji se dodnes odrazi v ceském zdravotnictvi.

Stale je diskutovana reforma zdravotnictvi v Ceské republice. Pfevratné zmény
Vv néCem tak pro obCany citlivém nemuseji byt spolecnosti (voli¢i) dobfe ptijaty. Coz je

ovSem podminka toho, aby zmény vedly k lepSimu fungovani celého zdravotnického



systtmu a k poskytovani kvalitni a zaroven finanén¢ dostupné zdravotni péce.

V poslednich letech proslo zdravotnictvi naro¢nou zkouskou v podobé vyznamného
snizeni piijmi. Ekonomicka krize se dotkla i tohoto resortu. To, v jakém stavu skute¢né
Ceské zdravotnictvi je, je dost slozitd otazka, na niz lze najit odpoveéd’ jen podrobnéjsi
analyzou. Pii zkoumani zdravotnictvi se vSak nelze omezovat jen na statistické tdaje.
Jednd se o obor, kde vyhodnocovani nelze provadét jen na zakladé¢ matematickych
a statistickych vypoctt, ale také sohledem na mnoho velmi S$patn¢, ne-li vibec

kvantifikaéné postihnutelné faktory.



2 Cil prace a metodika

Hlavnim cilem disertacni prace je posouzeni stavu cCeského zdravotnictvi,
identifikace podstatnych nedostatki a problému. Prace vyusti v navrh reformnich zmény
nebo dil¢ich opatfeni vedoucich ke zlepSeni organiza¢ni a financni stranky ceského

zdravotnictvi.

Vlastnimu posouzeni zdravotnictvi predchdzi vypracovani literarni reSerSe
na zakladé prostudovani Ceské a zahrani¢ni odborné literatury, odborného periodika
a legislativnich norem, kterd ptedstavuje teoretickd vychodiska prace vypovidajici
0 principech organizace a financovani zdravotnictvi. Budou rozebrana specifika trhu ve
zdravotnictvi, moznosti a divody regulace a obecné funkce stitu ve zdravotnickém
systému a vyznam zdravotnictvi v ekonomice.

Na zmapovani historie a uspofadani zdravotnictvi na tizemi Ceské republiky
navazuje sestaveni strukturovaného modelu determinace zdravotni péce, na zakladé
kterého bude posuzovéano soucasné ¢eské zdravotnictvi, resp. poskytovani zdravotni péce.
Model bude obsahovat dilezit¢ determinanty vysledkli poskytovani zdravotni péce
a fungovani zdravotnictvi. V praci bude provedeno také mezinarodni srovnani ukazateli
vztazenych ke zdravotnictvi a zdravi obdanii Ceské republiky a vybranych statd,
vyhodnocen vztah mezi vydaji na zdravotnictvi, dostupnosti zdravotni péce a zdravi
obyvatelstva. Analyzovani na zéklad¢ statistickych tidaji bude doplnéno zohledfiovanim
vysledkt dotaznikového Setfeni, jehoz respondenty jsou 1ékafi a sami ob¢ané. Tato metoda
je do prace zatazena v dasledku Gsudku, Ze hodnoceni zdravotnictvi na zéklad¢ béznych
objektivnich ukazatelli neni dostacujici. Hodnoceni kvality poskytovani zdravotni péce
a fungovani zdravotnictvi je velmi slozit¢ a mnoho vyvinutych ukazateli ma své
nedostatky. Jsou tedy v ramci hodnoceni na zaklad¢ zpracovani ukazatelli vztahujicich
se ke zdravotnictvi brany také v uvahu nazory obcand a Iékart, které vyplyvaji

ze zminovaného statistického Setieni.

Zdrojem dat pro zpracovani disertaéni prace jsou databaze a dokumenty Ceského
statistického ufadu (CSU CR), Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS
CR), World Health Organization (WHO) , popt. OECD a Eurostatu. Diilezitym zdrojem
budou také materialy poskytnuté Ministerstvem prace a socialnich véci CR, které poslouzi

pfedevSim pii analyze trhu prace ve zdravotnictvi a zajiStovani tohoto resortu odbornym



personalem. Vyznamnym podkladem jsou vysledky dotaznikového Setfeni,
které v nezpracované podobé (vysledky zachyceny jen jako netiidéné a nevyhodnocené
odpovédi jednotlivych dotaznikti v excelovych tabulkach) poskytlo pro téely zpracovani
této disertacni prace Lékaiské informacéni centrum, s.r.0.

Po kontaktovani odpovédné osoby byly pieddny kucelim zpracovani této
disertacni prace zpravy (word) a vysledky dotazovani (excel) od roku 2006
a nezpracované vysledky Setieni z roku 2010, které budou pro zpracovani diserta¢ni praci
dalezit¢. = Pokud nebude wuvedeno  jinak, konstatovani  ndzorGd  obcanu
a lékata vztahujici se k roku 2010 vychazi z vlastniho zpracovani a vyhodnoceni vysledka
téchto dotaznikovych Setfeni provedenych Lékarskym informaénim centrem s.r.o.
a Agenturou INRES-SONES.” Vyhodnocovani odpovédi dotazovanych respondentli bude

provadéno pomoci funkce kontingenénich tabulek v MS Excel.

V praci bude vyuzito metody deskripce, komparace, analyzy a syntézy.
Pro ptehledné zndzornéni budou vysledky zkoumdani a vlastnich vypoctii (napf. tempa
ristu, mira nezaméstnanosti, vyuziti lizkového fondu) zachyceny v grafech, obrazcich

a tabulkach.

" Reprezentativni sociologicky vyzkum nazori a postojii lékait k otdzkam zdravotnictvi
a k problematice zdravi a Vyzkum nazorti a postoj obéanti CR k problematice zdravotnictvi
a zdravého zplisobu zivota jsou provadény od roku 1995. Dotaznik obsahuje dvé skupiny otazek.
1. skupina otazek je zaméfena na problematiku zdravotnictvi v Ceské republice, nazory na jeho
vyvoj a soucasny stav. 2. skupina otazek obsahuje v piipadé 1ékarti specifické otazky tykajici
se vykonu lé¢ebné a preventivni péce ve vztahu k lidskému zdravi, v ptipad€¢ obcanii specifické
otazky tykajici se zdravi a zdravého zplisobu zivota, véetn€ péce o vlastni zdravi a preventivnich
pristupt v této oblasti. Pro zpracovani disertacni prace jsou vyuzity vysledky spojené s otdzkami
1. skupiny. V pfipadé¢ vyzkumu nazorti obCanti Vroce 2010 sestaval vybérovy soubor 1793
jedincti vybranych ndhodnym vybérem pomoci kvét a predstavuje reprezentativni vzorek
populace Ceské republiky ve véku nad 15 let. V piipadé vyzkumu nazort lékafti sestdval
reprezentativni vzorek z 1178 I1ékatd vybranych rovnéz ndhodnym vybérem pomoci kvot
a odpovidal struktuie zakladniho souboru lékaiti Ceské republiky. Terénni Setfeni bylo provedeno

technikou fizeného rozhovoru tazatele s respondentem.



3 Teoreticka vychodiska zdravotni péce a financovani zdravotnictvi

3.1 Zdravotnictvi a ,,narok obc¢anii na zdravi

»Zdravotnictvi je ve vyspélych zemich velmi dilezitou soucasti zivota vSech
obyvatel. Kvalitni zdravotni péce pisobi pozitivn€ na celou spole¢nost. Jedna se o rozsahly
specificky sektor ekonomiky, ktery vyzaduje neustalé korekce, regulace a reformy.
Systémy zdravotnictvi ve vétsin€é vyspélych stati jsou predmétem cCastych diskusi jak

na odborné, tak i na politické trovni.* !

3.1.1 Podstata a vyznam zdravotnictvi a péce o zdravi

Pojem zdravotnictvi méd mnoho rtiznych definic. Lze na néj nahlizet z vice sméra.
»Zdravotnictvi je spolecenskou soustavou profesiondlné odbornych instituci, zafizeni,
organti a pracovnikd a jim odpovidajicich ¢innosti, slouzicich specialné k poskytovani
zdravotni pée s primarnim cilem podporovat, zachovavat nebo obnovovat zdravi.‘?

,Zdravotnictvi predstavuje souhrn, soustavu ¢innosti, opatfeni, instituci a zatizend,
jimiz spolecnost uplatiuje ztetel na zdravi obyvatelstva, tj. souhrn vSeho, co spole¢nost
vytvaii a vykonava k prevenci a léceni nemoci, k zachovani a rozvoji fyzické a duSevni
zdatnosti, pracovni schopnosti, k prodlouzeni Zivota, k zabezpeceni zdravého vyvoje

novych generaci a zlepSeni vlastnosti lidského rodu.* 3

Zdravotnictvi ma mnoho subsystéml, jednim z nichz je zdravotni péce, ktera ma
za kol poskytovat jednotlivé zdravotnické sluzby. Zdravotni péce neni tedy totéz co péce

o zdravi. Coz je dulezité pro mnoh¢ dalsi uvahy a pochopeni souvislosti uvédomit.

,Vztah zdravotnictvi k narodnimu hospodarstvi lze vyjadfit i tak, ze narodni
hospodaistvi je v hierarchii ekonomickych systémul supersystémem, zdravotnictvi pak
jednim zjeho systému, pfiCemz se samo sklada ztady subsystéml rtizného tadu.
Kazdy systém ve vztahu K systému vyssiho fadu ma svou funkci, jejiz plnéni musi
odpovidat potiebam stability nadfazené¢ho systému. Stabilitu nechapeme staticky, jako

stav, nybrz dynamicky, resp. proces dynamické rovnovahy. Stabilita subsystému je zavisla

! OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a vefejné finance. s. 127
2ZAVAZALOVA, Helena. Socidlni Iékafstvi a vefejné zdravotnictvi, s.
3 BURES, Rudolf. Uvod do teorie zdravotnictvi, s. 137



na dynamické rovnovaze vzajemn¢ spjatych systémi, na jejich schopnosti zabezpecovat

i1 r v s N ’ 7y r e 4
stabilitu supersystému, v naSem piipad¢ narodniho hospodarstvi.*

P&l o zdravi byva Casto nazyvana ,,ochrana, podpora a obnova zdravi“. Jako
takova prolina celé narodni hospodatstvi, v globalizujicim se svété piesahuje hranice statt
a ma zvlastni funkce ve spolecCenském reprodukénim procesu. Péce o zdravi jako disciplina
chape zdravi jako pozitivni externalitu a podminku existence lidstva. Opird se o fakt,
ze ochrana a podpora zdravi je z hlediska narodohospodarské efektivity ekonomicky
vyhodnéjsi nez obnova jiz naruSeného zdravi. V tomto smyslu se obsahové péce o zdravi

shoduje s naplni predmétu ,,ckonomika zdravi.* >

slova. Pfedstavuje souhrn vSech ¢innosti a opatieni, kterymi se spolecnost snazi vytvofit
nutné podminky k ochrané, upeviovani a rozvoji zdravi. Pée o zdravi se projevuje
Vv opatfenich hospodarskych (vyziva, bydleni, oblékani, zdravotné vyhovujici pracovni
prostfedi a pracovni proces), socidlnich (zabezpeceni praceneschopnych, jejich rodin, déti,

rozvoje populace), kulturnich (zvySovani vzd&lanosti lidi) a zdravotnickych.« ®

Zdravotnictvi, tak jak ho lidé vnimaji v dnes$ni dob¢é a jakou plni funkci dnes, je
vysledkem mnohasetleté¢ho vyvoje.

»Zdravotnictvi jako organizovana oblast socialni ¢innosti je produktem éry instituci
konce 19. stoleti. Mezi dilezité faktory rozvoje zdravotnictvi patfily potieba péce
0 ekonomicky aktivni obyvatelstvo, feSeni disledkd migrace obyvatelstva do mést
z diivodu primyslové revoluce, rozsahlé valecné konflikty vznikajici pfi déleni Evropy,

rozvoj pfirodnich véd a spolu s tim i nastup moderni mediciny.* !

Pohled na zdravého ¢lovéka a zdravi spoleCnosti se v pfedchozim rezimu z jistého
hlediska 1iSil. Bylo poukazovano na rozdily Vv pohledech na zdravi ve spolecnosti
kapitalistické a socialistické.

»vedle nemeéfitelnych hodnot piedstavuji lidské zdravi a lidsky Zivot

pro jednotlivce, rodinu i spole¢nost hodnoty ekonomické. V tomto sméru byl

* LANDSMAN, Ladislav. Ekonomické problémy zdravotnictvi a jeho Fizent, s. 50

> IVANOVA, Katefina, SPIRUDOVA, Lenka, KUTNOHORSKA, Jana. Multikulturni osetiovatelstvi, s.39
® MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 23

! OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, S. 125



mezi spolecnosti  kapitalistickou a socialistickou hluboky kvalitativni  rozdil.
V kapitalistické spolCenosti je pracovni sila zbozim, jehoz cena podléhd vykyvim trhu. Je
tu stala reservni armada pracovnich sil, nezaméstnanych, kterd za kazdy ztraceny Zzivot
nebo ztracenou pracovni schopnost dodava nahradu. Socidlni a ekonomicky vyznam
nemoci a smrti a hodnota lidského zivota jsou znacné rozdilné ve vysoce
industrializovanych statech a v mélo vyvinutych kolonialnich a polokolonidlnich zemich.
V socialismu neexistuje trh prace, neexistuje zadna reservni armada nezaméstnanych; cena

lidské prace se nefidi zakonem nabidky a poptéwky.“8

3.1.2 Narok na zdravotni péci, tzv. princip solidarity a ekvita ve zdravi

,V odborné zdravotnické literatufe se 1ze setkat s pojmem ekvita — pieklada se jako
spravedlnost nebo rovnost. Ekvita ve zdravi, dle definice publikované Svétovou
zdravotnickou organizaci znamend, ze v idedlnich podminkéach by kazdy mél mit stejnou
piilezitost dosahnout svého plného zdravotniho potencialu a — feCeno pragmatictéji — nikdo
by nemél byt znevyhodnén pii jeho dosahovani, 1ze-li se ovSem takovému znevyhodnéni
vyhnout. Znamena to tedy, Ze kazdému se musi dostat zdravotni péce podle jeho potieb,
nebot’ zdravi je predpokladem uplatnéni prava na zivot a osobni svobodu.* S

Da se tici, Ze prakticky vSechny evropské staty pfi vytvareni zdravotni politiky
a nastavovani systému financovani zdravotni péce stavi na principu socialni ekvity.
Pochopitelné mira jejiho zohledilovani se stat od statu 1isi, nicméné zdravotni péci stat
deklaruje na zakladé obCanskych prav, jak je zakotveno v Deklaraci Svétové zdravotnicke
organizace. ,Zjednodusené Ize socialni ekvitu definovat jako solidaritu bohatych
s chudymi, zdravych s nemocnymi, mladych se star$imi, jedinci s rodinami, ekonomicky

aktivnich s ekonomicky neaktivnimi.* 10

Obecné je v ramci socialni ekvity rozliSovana:

- horizontalni rovnost — osobam se stejnymi zdravotnimi problémy je poskytovana

stejna zdravotni péce

8 BURES, Rudolf. Uvod do teorie zdravotnictvi, s. 75
9 BARTLOVA, Sylva. Sociologie mediciny a zdravotnictvi, . 143
9 JAROSOVA, Darja. Uvod do komunitniho osetovatelstvi, s. 19
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- vertikdlni rovnost — osobdm sriznymi zdravotnimi potizemi je poskytovana
diferencovana péce na zéklad¢ piresnéjsi diagnodzy, stupné, zavaznosti, progndzy

onemocnéni, moznostmi 1éCby

,Princip socialni solidarity je srozumitelny predevsim v evropském mysleni, od sttedovéku
se rozvijela pomoc mimo rodinu, napf. v cirkevnich spolecenstvich, ale i1 svétskych
skupinach, které byly organizovany podle rGznych hledisek, jako napt. podle profese,
femesla apod. V disledku nékterych zmén, které se zacinaji objevovat v soudobé
spoleCnosti, jako je socidlni autonomie, individualizace, pokles skupinové soudrznosti
apod., se n€ktefi odbornici domnivaji, Ze na zacatku ptistiho stoleti mize dojit k selhavani
principu socialni solidarity a k vazné krizi zdroji. Rovnost ve vztahu ke zdravi a zdravotni

péci ma vsak v moderni spolecnosti velky vyznam, nebot’ otdzka zdravi zaujima ptedni
(13 ll

9%

misto v zebfi¢ku spole¢enskych hodnot.

Nejen v Ceské republice, ale viude ve svété musi uz deldi dobu fesit dilema,
které spociva Vv problému, jak nadéle poskytovat kazdému pacientovi co nejkvalitné;si
zdravotni péci, pii unosnych nakladech systému, které stale rostou, a to z mnoha pficin.
Narazi zde na sebe otazka etiky s otdzkou ekonomické efektivity.

,V evropském m¢éfitku byla zdravotnim programim vénovana pozornost
uz v 60. a 70. letech. Uceleny komplexni zdravotni program vypracovany Svétovou
zdravotnickou organizaci (SZO) byl vyhlaSen v roce 1980, jeho evropska varianta byla
Evropskym zdravotnickym shroméazdénim pfijata v roce 1984 (Zdravi pro vSechny do roku
2000 a dale) a publikovana v roce 1985. SZO tehdy vyzvala vSechny clenské staty,
aby se k programu pfipojily a rozpracovaly evropské metodické zasady na své podminky.
V byvalém Ceskoslovensku byla metodicka pomoc SZO vyuzivéna jen &asteénd. V roce
1991 byl program v evropském méfitku revidovan, ale ani potom nebyl v Ceské republice
plné vyuzit. Po rozsahlé celoevropské diskuzi byl program koncem 90. let opét upraven
a v roce 1999 publikovan pod ndzvem Zdravi 21 - jako osnova evropské péce o zdravi

v 21. stoleti.« 2

Y BARTLOVA, Sylva. Sociologie mediciny a zdravotnictvi, s. 147
2 FISHER, Bohumil. Zdravi 21. Osnova programu Zdravi pro vsechny v Evropském regionu Svétové
zdravotnické organizace..
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V souvislosti se socidlni nerovnosti ve zdravi a nemoci Ize podle neméckého sociologa J.

Siegrista rozliSovat 4 stadia ekonomickych a politickych systémil.

wStadium ¢. 1: Zdravotni péée nouzového stavu jako vyraz socioekonomického zbidaceni

- charakteristické pro rozvojové zemé, které jest¢ nezacaly proces industrializace
- nizka stfedni délka zivota, velmi vysoka kojeneckd a détska imrtnost

- extrémni socialni nerovnosti mezi obyvateli

Stadium ¢&. 2: Zdravotni péce jako vyraz rostouciho socioekonomického vyvoje

- rychlé socioekonomické zmény nasledkem industrializace vedou ke koncentraci
zdroji v méstskych regionech, a tim k polarizaci zdravotni péfe mezi méstem

a venkovem (napi. Indie, Brazilie, Recko, Portugalsko, Irsko)

Stadium ¢&. 3: Dudlni zdravotni péce jako vyraz statniho socialniho vyvoie

- rozvinuté primyslové spolecnosti v podminkach pravidel vybudovaného statniho
socialniho zabezpefovaciho systému jsou zameéfeny na snizovani socidlnich
nerovnosti ve vyuzivani 1ékail, v regionalni nabidkové struktufe i v preventivnich
opattenich

- dosaZzeno ve znacné casti rozvinutych primyslovych spolecnosti (napt. Velka

Britanie, Izrael)

Stadium &. 4: Integrovand zdravotni péce jako vyraz demokratickych procest

- Vv Evropé je sytém organizované statni vetfejné péce patrny nejspiSe v nékterych
skandinavskych zemich, Holandsku, SV}’/carsku, Némecku, kde je vSeobecna
uroven zdravotni péce tak rozvinuta, Ze dudlni medicina, jakkoli v zarodnich nadale
existuje, nemlze jiz mit zavazny zdravotné politicky vliv

charakteristicky vysoky podil ndkladi na zdravotnictvi ve vazbé na HDP, zna¢na

hustota sit& Iékaft a nadprodukéni soukromohospodaiské trhy *2

¥ BARTLOVA, Sylva. Sociologie mediciny a zdravotnictvi, s. 145 - 146
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,,PI1 vytvareni zdravotni politiky vyspélych zemi ptsobi dva protichtidné principy
libertarianismus a egalitarianismus. Hlavnim tématem diskuse je, zda uznat pravo
na zdravotni péc¢i, podobné jako pravo volebni, jez pfislusi vSem, a roli koordinatora
prisoudit statu. Zatimco rovnostafské teorie (egalitarianismus) pfiznavaji kazdému
jednotlivei pravo na zdkladni minimum zdravotni péfe ¢i prdvo na rovny pfistup
k moznostem, libertariani zdlraziuji, ze pravo na zdravotni péci neexistuje, nebot’ prava
nebo socialni jistoty, jez jsou vynucovany principem beneficience, popiraji respekt
k autonomii jedince.« ™

V Evropé se v soucasné dobé prakticky vSechny zdravotnické systémy opiraji
o princip socialni solidarity a naroku na zdravi. Pfikladem zemé, ve kterém se uplatiiuje
trzni liberalni pojeti zdravotni péce, jsou USA.

Pravo na zdravi vSak nepfisuzuje narok na ziskani neomezeného mnoZstvi

zdravotnickych sluzeb, ale pouze na urcity objem (standard) zdravotni péce.

,Presun individualnich odpovédnosti za zdravi na spolecnost je Casto spojovan
s jevem zvanym moralni hazard. Hlavnim principem rovnostarského pfistupu je princip
solidarity. Princip solidarity obsahuje ale i nezadouci prvek, jimz je solidarita jedinct
zodpovédnych za své zdravi s nezodpovédnymi jedinci. Neomezeny princip solidarity
vyvolava nezddouci efekt v podobé zneuZivani systému a nadmémé spotiebé
zdravotnickych sluZzeb. Jde o obdobu pasti nezaméstnanosti v oblasti socidlnich davek.
Od 70. let 20. stoleti je v zemich, které aplikuji rovnostaisky ptistup, jednim z hlavnich
problémi, jak zajistit populaci zdravotni péci pii omezeném mnozstvi zdrojl

v podminkéch rozsitujici se nabidky.« *°

V souvislosti s rostoucimi vydaji se vedou diskuse, co by mé¢lo byt hrazeno v ramci
povinného zdravotniho pojiiténi a co ne. Casto jsou slychavéana slova o tom, jak maji lidé
pravo na bezplatnou zdravotni péci. ,,.Bezplatnd® ovSem neni ptfesny vyraz. I v Listiné
zakladnich prav a svobod, konkrétnéji Hlava IV. (Hospodatska, socialni a kulturni prava)

v ¢lanku 31 je uvedeno:

Kazdy ma pravo na ochranu zdravi. Obcané maji na zdkladé verejného pojisténi pravo

na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni pomiicky za podminek, které stanovi zdkon.

Y IVANOVA, Katefina, TUCKEROVA, Veronika. Kapitoly z lékarské etiky, s. 103
15 OCHRANA, FrantiSek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, s. 125
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»Bylo upusténo od deklarovani naroku na udajné bezplatnou zdravotni péci a ve shodé
s realitou stanoveno, ze obcané maji narok na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni
pomiicky, av§ak pouze na zaklad¢ vefejného pojisténi a za podminek, které stanovi zakon.
Timto zdkonem je zdkon C. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi,ve znéni
pozdgjsich piedpisi.« *°

,Rada autorti uvadi, 7e v teoretické roviné je nutné odliSovat pojmy nerovnosti
ve zdrav a ekvitu ve zdravi a nabizi vymezeni téchto pojmu, kdy ekvita ve zdravi je
normativnim konceptem (hodnoti se, co je sprdvné a co Spatné), zatimco nerovnosti
ve zdravi jsou konceptem empirickym (zjistuje se na zakladé méteni zdravotniho stavu

jedincti  a popula¢nich skupin).” ’

,Uplné pokryti, vladni programy nebo kombinace soukromého a vefejného
financovani jest¢ negarantuje patfiény piistup ke zdravotni péci. Nedavna studie zkoumala
zakladni balik péfe v ramci socidlniho vetejného pojisténi francouzského, izraelského,
lucemburského, holandského, némeckého a Svycarského systému a byly shledany znacné
rozdily ve sluzbach zahrnutych do péce v ramci pojisténi.* 18

,V soucasnosti platnd koncepce podpory zdravi ma viceletou historii. Jejimu
vzniku pfedchazel cely soubor socioekonomickych zmén v nejrozvinutéjSich zemich svéta.
Tyto zemé& prozivaly az do zacatku 70. let tfi desetileti hospodarského rozkvétu. Jejich
vlady vydavaly stile vice prostfedku na zdravotni a socidlni programy. Ropna krize
a nasledna ekonomicka recese prvni poloviny 70. let znamenaly urcity zlom. Nutnost
omezovat vydaje vedla podstatné k racionalizaci pé€e o zdravi. Odbornici si stale vice
uvédomovali nutnost reakce na proménu nemocnosti, k niz doslo v povale¢ném obdobi.« *°

Projekty podpory zdravi funguji samoziejmé i v Ceské republice a maji sméfovat
k napliiovani cili Narodniho programu zdravi CR. Tyto projekty maji intervendni
charakter, jejich cilem je ovliviiovani zivotnich podminek a také vychova ke zdravi.
Vychova ke zdravi by neméla byt podceiiovana, méla by probihat v rodinach, Skolach

a podnicich nebo jinych spolecenstvich. Miize byt organizovana i v obcich, na Urovni

regionalni nebo 1 celostatni.

1 FARKAS, Andrej, GODOVA, Dalma, HRUBESOVA, Zdenka. Vybrané problémy ve zdravotnictvi, s. T

Y ZLAMAL, J., BELLOVA, J. Ekonomika zdravotnictvi.

¥ DONALDSON, Cam, GERARD. Karen. Economics of Health Care Financing.

¥ TYL, Jifi, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny a verejného zdravotnictvi, s.
7
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»Projekty podpory zdravi Narodniho programu zdravi jsou tematicky zaméteny

na ovliviiovani rizikovych faktorii zdvaznych civilizacnich onemocnéni:

- ozdraveni vyZivy

- omezovani kufactvi

- omezovani a zvladani nadmérného stresu
- zlepSeni reproduk¢niho zdravi

- omezovani spotieby alkoholu

- optimalizace pohybové aktivity* %

3.1.3 Otazka zdravotni péce jako verejného statku

Se socidlni ekvitou ve zdravi a narokem na zdravotni péci souvisi 1 pohled

na zdravotni péci jako vetejny statek.

»Zdravi je povazovano ¢asti ekonomt, sociologl a zdravotnikl a dalSich odbornikti
nejen jako individudlni, ale rovnéz i jako celospolecensky, tedy vetejny statek. Dluzno
podotknout, ze stimto tvrzenim Cast odborné vefejnosti nesouhlasi a povazuje zdravi
za individualni statek. Je tfeba pfiznat, Ze zdravi nenapliiuje znaky charakteristické
pro vetejny statek tak, jak je definuje vefejnd ekonomie. Ale jiz v oblasti obecné ekonomie
plati i jeden ze zakladnich ekonomickych zajmu, ktery fika, ze ,kazdy ma ni¢im
neomezena p¥ani, aviak omezené zdroje. %

»Wonderling a spol. jsou nazoru, Ze zdravotni péce neni vefejnym statkem,
jelikoz je rivalitni. Uvadi to na ptikladu, Ze kdyZ jeden spotiebovava 1€k, je ho ménég
pro spotiebu ostatnich. Zdravotni péce je podle jejich ndzoru také vylucitelnd ze spotieby.
OvSem vetené zdravotnictvi je statkem vefejnym. Uvadéji piiklad Millse a Gilsna,
kteti to demonstruji na Ccisténi rybnika kvali zabranéni nakazy malarii. VSichni
ze spoleCnosti z toho budou mit uzitek i ti, ktefi na to nijak nepfispéli — free-riding —

e X a2
problém cerného pasaZéra.*

2 CEVELA, Rostislav, CELEDOVA, Libuse, DOLANSKY, Hynek. Vyichova ke zdravi pro stiedni
zdravotnické Skoly, s. 82-83

2L BARTAK, Miroslav. Ekonomika zdravi. Socidlni, ekonomické a pravni aspekty péce o zdravi.s. 33

2 WONDERLING, D. at al.. Introduction to Health Economics. s.120
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Zdravotnictvi jako celek se vefejnému statku skutecné blizi, napt. bezpecnostni
opatieni proti vypuknuti infekénich chorob (kontroly na letisti, pravidelné rozbory
zasobaren vod, vyzkum apod. Vezme-li se v ivahu konkrétni poskytovana zdravotni péce,
ty na konci seznamu, nedd se uz fici, Ze nejde o rivalitu. O¢kovani vakcinou, ktera neni
navic momentaln¢ dostupna, vylucuje ze spotieby ty, ktefi by ji radi pfijali, ale nejsou
ve skupiné lidi, ktefi jsou upiednostiiovani. To, ze chod systému zajistuje vlada, resp.
vefejné instituce, neznamena, Ze jde nutné o vetrejny statek.

Obecné je prikladan velky vyznam stavu zdravi trovni zdravotni péce. Zdravotni
péce, o jejiz zajisténi by se do jisté miry mél postarat stat. Existuji mnohé studie zaméiené
na determinanty zdravi. Li$i se mirn€é v tom, z kolika procent ktera determinanta Uroveil
zdravi ovliviiuje, ale v podstaté se jejich vysledky shoduji. Sama zdravotni péce zdaleka
neni rozhodujici faktor. Z velké ¢asti zdravotni stav ovlivni sam jedinec svych chovanim
a zivotnim stylem. Je mylné vidét ve vysoké urovni a dostupnosti zdravotni péce spasu
pro zdravi obyvatel. Schéma 1 zobrazuje a vyjadifuje jeden z pohledli na vztah zdravi
a jeho determinanty a ukazuje, z jak pomé&mn¢é malé ¢asti je zdravi ¢lovéka ovliviiovani
praveé zdravotni péce.

Schéma 1 Diamantovy model pri¢in nemoci — zdkladni determinanty ovliviiujici
zdravi c¢lovéka

Genetické a konstitudni

faktory, vk
/ 105 % \
Sociockonomicke
| Inickd péc
prostredi ZDRAVOTNISTAV ~ }— "‘:E_”;‘s ‘};— ¢
20-25%

\ Fivotnl 5[}1. /

osahni chisvdni
50—-60%

Zdroj: CEVELA, Rostislav, CELEDOVA, Libuie, DOLANSKY, Hynek. Vychova ke zdravi pro stiedni
zdravotnické §koly. 1. Vyd. Praha: Grada Publishing, a.s., 2009. s. 19. ISBN 978-80-247-2860-5.
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3.1.4 Vyznam a postupny rozvoj zdravotnictvi

,Chranit se pifed nemoci je snaha, ktera zacind uz ve spoleCnosti prvobytné
pospolné, v niz jeSt€¢ ovSem nelze prakticky hovofit o zdravotnictvi v dne$nim slova
smyslu, protoze uroven poznatkll byla velmi nizka. V této dobé se polozily zdklady

v r 1w ’ e o v <7 . . 710 23
pro vyuzivani lécebnych ucinki pfirody, zejména vody, bylin a minerala.*

Nejen medicina, ale i samotné zdravotnictvi proslo rozsahlym rozvojem. Vladnouci
si zacali uvédomovat vyznam veiejného zdravotnictvi, kde dilezitym impulzem pro piijeti
zéasadnich rozhodnuti a posileni zdravotnictvi a zdravotni péce byl predevsim ekonomicky
zajem. Jak se ménil vyznam pfisuzovany zdravi a zdravotnictvi, ménil se i spolecensky

status 1ékafu a zdravotniku.

3.1.4.1. Vznik verejného zdravotnictvi a jeho tuloha ve zdravotnickém systému

To, jak je oznacovano vetejné zdravotnictvi a jaka je jeho pfesna napln nesouvisi
jen se zdravotnim stavem obyvatelstva. Svou roli hraji také podminky socidlni
a ekonomické. Nezanedbatelny je také vliv kulturné-historicky, ktery, i kdyz byva nekdy
pii tvorbé zdravotni politiky opomijen, mize zasadné ovlivnit pfijeti natfizeni a zmén
spolecnosti a je s nim i do jisté miry spojena potieba konkrétni péce. Podoba vetejného
zdravotnictvi reaguje na zmény faktor, které ovliviuji zdravi lidi a vyviji
se tedy v teritoriu i Case. Vyvoj vefejného zdravotnictvi jednoho statu byva ovlivnén
vyvojem ve statech jinych, snim néjak spojenych. V Ceskych zemich bylo vefejné
zdravotnictvi formovadno na zdkladé¢ vyvoje v okolnich zemi, Némecka, ale i Velké
Britanie.

,,Obor se v Evrop¢ historicky formoval pod nazvem socialni |ékatstvi nebo socialni
hygiena a vénoval se analyze zdravi populace a péci o zdravi ve spoleCnosti. Vetejné
zdravotnictvi se vyvijelo soubézné, nejprve jako statni medicina (zdravotnictvi), pozdéji
jako usek vetejné spravy uplatiujici poznatky hygieny a socidlniho Iékafstvi v praxi. Vyraz
vefejné zdravotnictvi méa obecnéjsi, $irsi platnost. Zahrnuje problematiku tykajici se zdravi
obyvatelstva a zdravi spojeného s prostiedim, problematiku zdravotni péce ve spolecenstvi

— komunité. Nékdy se uziva i pojmu komunitni medicina. Vefejné zdravotnictvi je stale

2 MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 11,12
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pojem, na jehoz jednotny vyklad neexistuje dosud shodny nazor. V cestin€ nardzi nazev
vetejné¢ zdravotnictvi na obtizny pteklad obecné mezindrodné uzivaného anglického
vyrazu Public Health, protoze ne vzdy byva vniman rozdil mezi vefejnym zdravotnictvim
a vefejnym zdravim, vhodnéjsi nadzev pro veiejné zdravotnictvi je termin péce o vefejné
zdravi.“ ®* | Dnes predstavuje vefejné zdravotnictvi mnohem vice neZ zajistovani &isté
vody, udrzovani kanalizaci a kontrolu Sifeni nakaZzlivych chorob. Rozsifeno bylo
o prevenci chronickych onemocnéni a rakoviny, sledovani a ovliviiovani podminek,
které jsou spojeny s onemocnénim, jako je obezita, pozornost je zamétena i na duSevni
zdravi. Na zaklad¢ studii je prokdzana existence rozdilli v irovni zdravi a vyskytu nemoci
u riznych ras a etnickych skupin. Vetejné zdravotni zdravotnictvi zahrnuje i témata jako
détskou umrtnost, piistup k zubni péci, prevenci zneuzivani drog a alkoholu, a dokonce
1 uzivani bezpecnostnich pasu a pfilby ze zakona. Metody vetejného zdravotnictvi jsou
vyuzity 1 na podporu bezpecnosti prace a pii snizovani zranéni na pracovisti. Vefejné
zdravotnictvi mize zahrnovat i sluzby kliniky a jinych zatizeni, pokud jsou jednotlivcim
poskytovany za uéelem zvysit zdravi spol&enosti nebo konkrétni skupiny.” 2

Vefejné zdravotnictvi v Ceskych zemich znac¢né ovlivnila i americkd koncepce
vefejného zdravotnictvi a socialni péce zprostfedkovanad stipendisty Rockefellerovy

nadace, jenz mnohym bylo umoznéno studovat na americkych tstavech (1922 — 1925).

I kdyz byl po vzniku Ceskoslovenska vefejnému zdravotnictvi vénovan samostatny
resort, nebyl mu pfisuzovan ale potiebny politicky vyznam. ,,V souboji politickych stran
o mocenské postaveni se ocitlo zdravotnictvi v zajmové sféfe pravicové orientovanych

sil."®

,vefejné zdravotnictvi® n&kdy zahrnovalo vefejné poskytované osobni
zdravotnické sluzby, jako je péce o matku a dit€. Termin nové vefejné zdravotnictvi ma
tendenci omezovat se na zalezitosti prostiedi a vylucuje osobni zdravotnické sluzby,

dokonce i preventivni sluzby, jako je imunizace a kontrola porodnosti.* 2

Je mnoho oblasti a ¢innosti, které by se daly zatadit do zdravotnictvi vetejného.

V modernim zdravotnictvi zahrnuje pomérné velké mnozstvi sluzeb.

2 PYCHOVA, Eva, DOHNAL, Karel. Koncepce veiejného zdravotnictvi v Ceské republice v historickych
souvislostech — odkud vychdzi a kam sméfuje tento obor? Ceské zdravotnictvi. Vize a skutecnosti.

 SELTZER, Beth.Careers in Public Health, s. 4

% MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictv,. s. 14

2" TYL, Jifi, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny a verejného zdravotnictvi,.
s. 12
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,10 zakladnich sluzeb vetejného zdravotnictvi:
1) sledovani zdravotniho stavu spole¢nosti
2) diagnostika a zkoumani zdravotnich problému a rizik spole¢nosti
3) informovani a vzdélavani v oblasti zdravotni vychovy

4) podporovani spole¢nosti ke spole¢nému boji pii odhalovani a feSeni zdravotnich

problémil
5) vypracovani zdravotnich plant na podporu zdravi jednotlivct i spole¢nosti
6) prosazovani zakont a piedpisti na ochranu zdravi a zajisténi bezpecnosti
7) zpiistupnovani lidem potiebnou zdravotni péce
8) zajistovani zdravotnického personalu pro poskytovani zdravotnickych sluzeb
9) vyhodnocovani efektivity, dostupnosti a kvality zdravotnickych sluzeb

10) vyzkum za ac¢elem novych poznatkt a odstranovani zdravotnickych problému 28

28 SELTZER, Beth. Careers in Public Health, s. 5, 6
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3.1.4.2 Pocatky zdravotnictvi

,Mikrobi po staleti ovlivitovali d€jiny lidstva. Jiz pfechod ¢lovéka k usedlému
zpusobu zivota, vznik zemédé€lského hospodatfeni a tésné souziti s domacimi zviraty
s sebou pfinasely zaroven i zhorSeni celkového zdravotniho stavu, a to ve tiech oblastech.
S pfechodem na stravu s pfevahou $krobovin, s dostatkem kalorii, ale s minimem masa
se objevili nemoci z podvyzivy. Dé¢lba prace, vznik velkych mést a specializovana
narast infek¢nich chorob, podminény spolecnym souzitim c¢lovéka domacich zvirat,
ale také existenci vétSich skupin lidi. V literatufe se epidemie Casto ptirovnava k ohni.
Jeji lidské obéti jsou pfitom oznaovany jako palivo. Jestlize je paliva malo a je
roztrouSeno jen fidce, plamen zhasne. V hustém osidleni se zacala poprvé objevovat
vétSina soucasnych chorob hromadného vyskytu. Rozvoj cestovani, obchodu a vojenstvi

a postupujici urbanizace ptispely velkou mérou k nastupu véku pandemii.* 29

Rostl vyznam zdravotni péce, kterda se ovSem zpocCatku zamétovala
o na jednotlivce a nemocné. Lékati, felcaii a jini, ktefi poskytovali néjakou pomoc
pfi nemoci jesté nebyli soucasti néceho, cemu by se dalo fikat organizované zdravotnictvi.
Teprve postupem cCasu byla organizovdna zdravotni péfe a zavadéna urcitd opatieni,
ktera by se dala oznacit jako néstroje vefejného zdravotnictvi.

Opatieni vetejného zdravotnictvi jsou provadéna po celd staleti. Vykopy 4000 let
staré¢ho indického mésta odkryvaji sit’ kanalizaci odvadéjicich odpad z lidskych piibytku.
V Rimé zhruba pied 2000 lety pfivadél &erstvou vodu do mésta systém akvadukti.
Legenda tika, ze pred 2500 lety fecky cisaf ukoncil epidemii malarie zménou toku dvou
fek a vytvofenim tak regionu méné piiznivého pro zivot komart. Napad zavedeni
karantény lidi, ktefi jsou nakazeni malarii se zrodil ve stifedovéku. Predstavitelé cirkve
rozhodli o oddé€lni nakaZenych od zdravych a ochranit je pfed nemoci. Podobna opatieni
byla pfijata, kdyz udefil cerny mor. Samoziejmé, Ze lidé nerozuméli svému zdravi tak jako
dnes. Ne¢které znalosti ve skutecnosti vedly k efektivnim snaham vefejného zdravotnictvi
— myslenka, Ze nemoci byly Sifeny ,,Spatnym ovzduSim* vedla ke zlepSovani hygienickych

opatfeni. Ale vzhledem k tomu, ze nebylo jasné, jak pfesné se nemoci §ifi, vedlo to pouze

29 CURINOVA, Ludmila. Medicina a socidlni innost, s. 10-12
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k mén¢ uspésnym piistupim. V Evropé v roce 1800 vladni Cinitelé zkouseli zastavit Sifeni
cholery karanténou lidi, ktefi byli nemocni, likvidovali jejich majetek, véci a bezprostiedné
po smrti pohibivali mimo vice osidlend uzemi. Ale zadna z téchto aktivit vté¢ dobé

epidemii cholery nezastavila. *

,V otrokaiské spolecnosti stoji proti sobé vykofistovatel, tj. otrokar,
a vykofistovany, tj. otrok, ktery prakticky nemé¢l narok na oSetfovani pii nemoci,
protoze lékaistvi, které v dobé vzniklo jako samostatné povolani, bylo k dispozici skoro
vyluéné vladnouci tiidé. Feudalni spolecnost byla dobou temna i po strance zdravotnictvi,
nebot’ zaostalost lidi a nevédeckost vladnoucich znamenala pfevahu nabozenstvi, povér
a negativni ovliviiovani duSevniho a télesného rozvoje ¢loveéka. Hrozici infekéni choroby
a nasledné vylidilovani bylo pfi¢inou uvahy, ze 1ékafem muze byt jen vzdélany clovek.
Proto se na jejich pfipravu zakladaly vysoké skoly, na Ceském tizemi vr. 1348 byla
zalozena Karlova univerzita a vr. 1465 Akademia Istropolitana v Bratislavé. Tim byly

polozeny zaklady pro solidni rozvoj zdravotni péce.” 3

Zajistovani zdravotni péce, rozvoj vzdélavani v oblasti mediciny, hygieny apod.,
protiepidemiologickd opatfeni, nebyla zavadéna jen z dobré viile autorit, ale shledavali
Vtom 1 vlastni ekonomicky zdjem. Vedle toho si celkem brzy uvédomili, Ze piehliZzeni

nemoci bézného obyvatelstva ohrozuje i zdravotni stav jich samotny.

3.1.4.3. Vyznam vzdélavacich instituci v rozvoji zdravotnictvi

Vzdélavani a vychova zdravotnikd, pfedevsim lékaii byly a jsou pro rozvoj
zdravotnictvi velmi dilezité.

,»Vyznam pro medicinu zaCaly mit postupné laické 1ékatské Skoly a univerzity,
tvofené spoleCenstvim uciteld a zakt. Pravdépodobné nejstarsi Skola vznikla v Salernu
ve 12. stoleti. Spojovala védéni vychodu a zépadu, disponovala pteklady arabskych
ucebnic i antické literatury. Nasledovat Montpellier, r. 1178 Oxford, r. 1222 Padova,
r. 1224 Neapol, r. 1229 Toulouse, r. 1231 Cambridge. U nas bylo udalosti daleko

presahujici svym vyznamem 14. stoleti zalozeni Univerzity Karlovy, prvni na sever od Alp

% SELTZER, Beth.Careers in Public Health, s. 3, 4
31 MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s.. 11, 12
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a na vychod od Patize, ke kterému doslo 7. dubna 1348. Univerzita zahrnovala tehdy Ctyfi

fakulty — artistickou, teologickou, pravnickou a lékatskou.” ¥

,universita byla zfizena jako Skola nejvyssiho typu v obdobi feudalni spole¢nosti. Velkou
roli zde hrala cirkev, jejiz chramy a klastery obohacovala pravé o Skoly. Universita jako
Skola nejvyssiho typu vznikla ve feudalni spoleCnosti. Zacatky  Skolstvi
ve feudalni spolecnosti kladla cirkev zfizovanim Skol pii nékterych chamech
a pii klastetich. Farni Skoly byly nejnizsiho typu. §Siho typu tim, Ze poskytovala nejvyssi
vzdelani. Déle byla nejvyssi Skolou tim, Ze na zéklad¢ privilegii danych papezem a cisatem
udélovala svym absolventim hodnosti, které pak byly uznavany ve vSech zemich ¢ili mély
mezinarodni platnost. NejstarSi univerzitou na svété je univerzita v Bologni, kterd byla
zalozena roku 1088 a roku 1158 byla vybavena prvnimi privilegiemi. Lékaiska fakulta
na ni byla oficieln¢ zfizena roku 1219, ale pravdépodobné uz pted tim bylo 1ékatstvi

v Bologni vyucovano. 33

3.1.4.4 Vyznamné zmény v chapani zdravotnictvi

Soustavnému védeckému zpracovani zdravotnické tématiky predchazely snahy
o zpracovani dil¢ich oblasti zdravotnictvi, které byly na jeho pomezi s dalSimi obory.
Vzhledem k rozvijejici se vyrobé, piedev§im hornické a nasledného zpracovani, patiily

mezi né prace zamétené predevsim na problematiku nemoci z povolani.

,Prace Paracelsova a Agricolova ze 16. stoleti, Martina Pansy ze 17. stoleti,
vénované nemocem a hygiené¢ hornikd. Dilo Bernarda Ramazziniho zr. 1700 ma zcela
mimofadny historicky vyznam. PredevSim proto, ze jde o prvni soustavné zpracovani
patologie 1 terapie nemoci z povolani tehdy znamych, a to na zaklad€ osobniho pozorovani
a poznani pracovniho procesu i1 prostiedi, ale také pro humanisticky, pokrokovy postoj
autora lidské préci, k osudu pracujicich 1 k poméru Iékate k chudym. Vyznam vSech téchto
prikopnickych praci z oboru nemoci z povolani pro teorii zdravotnictvi je v tom, Ze poprvé

obraceji pozornost Iékaiského veédeckého svéta k chorobotvorné tloze prostiedi,

8 CURINOVA, Ludmila. Medicina a socidlni innost, s. 15
% MATOUSEK, Miroslav. Uvod do déjin otrokdiské a feuddlni spolecnosti, s. 54
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a to prostiedi vyslovené determinované socidlng, tedy k momentu, ktery dosud ziistaval

bez povsimnuti.” **

Za feudalismu byl méstsky 1ékat vykonavatelem stiedovéké mediciny piedevsim
by neoSetfoval i chudé. Povinnosti plynouci zjeho funkce bylo provadét preventivni
opatieni, protiepidemické zéasahy, kontroloval Skoly. Kontrolni funkci vykonaval
I v 1ékarenskych zafizeni. Dohlizel na zdravotnické pracovniky a zamezoval provozovani
sarlatanskych praktik. Byl zaméstnancem vrchnosti, za sovu praci byl odménovan pevnym
platem, ovSem byl odméiovan i1 piimo témi pacienty, které nemél povinnosti léCit.
Vzhledem k malému poctu takovych 1ékaii a rozsahu prace, kterou vykonavali, zastavali
jak lékafskou praci jak charakteru preventivniho, tak i lécebného, vymezeni pouze
pro jeden smér, se objevuje az pozdéji.

»Analogickym organem méstského 1¢kare je 1€kat krajsky a zemsky pro potieby
vyssi Slechty. Funkce méstskych 1ékatii 15. — 16. stoleti spolu s funkci 1€katt krajskych —
to jsou jiz rudimenty organisované zdravotni sluzby. K jejimu plnému rozviti nebyly v oné
dob¢ jest¢ historické predpoklady. Jejich prace vSak obsahuje prvky vSech ukoll
budoucich tufednich Iékata kapitalismu, zejména jejich zdkladniho c¢lanku, 1ékatii
obvodnich. ** V dob& upeviiovani moci cisafe Ferdinand II. byla vydavana mnohéa nova
zdravotnicka natizeni. Z vécného hlediska jsou pro pohled na zdravotnictvi pokrokova.
Nejdulezitéjsi Cinnosti vSech zdravotnickych zafizeni v 17. stoleti bylo pokraCovat
ve snaze zlepSovat hygienu mést jako opatieni pted Sifenim moru.

»Az do poloviny 18. stoleti pfes znané jiz zbyrokratizovani statni pravy
a pocatky rozliSeni funkci v ni, zdravotni sprava vytvofena jesté¢ neni. VSechny feudalni
zarodky vetejné sluzby zdravotni se teprve za centralismu Marie Terezie staly zakladem
pro nové vytvofeny systém zdravotni sluzby. Dvorskym reskriptem z roku 1752 bylo
nejvyssi vedeni vetejného zdravotnictvi vloZzeno do rukou dvorské zdravotni deputace,
Vv jednotlivych zemich do rukou zvlastnich zdravotnich komisi zemskych, v krajich
krajskych. Rozvijela se chirurgie, nové formy primyslové vyroby pfinasely zvySené

s o o “36
nebezpem urazu.

8 BUREg, Rudolf. Uvod do teorie zdravotnictvi, s. 115
% SINKULOVA, Ludmila. Lékari, stdt a zdravi lidu. Z historie zdravotni sluzby v ceskych zemich, s. 20-21
% SINKULOVA, Ludmila. Lékari, stdt a zdravi lidu. Z historie zdravotni sluzby v ceskych zemich, s.24
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,Nauka o zdravotnictvi ma svého prvniho velkého piedstavitele v Johannu Petru
Frankovi (1745 — 1821). Velikost Frankova spociva v tom, ze prvni pojal zdravotnictvi
komplexn¢ a soustavné, ze ukéazal na Siroké souvislosti zdravi obyvatelstva a prostiedi
ptirodniho 1 socialniho, na vyznam kultury a zivotospravy, pokusil se o védeckou synthesu
spoleCenskych aspektli problematiky zdravi a nemoci a odvodil soustavu vetejné péce

o zdravi obyvatelstva.”*’

Popularni se stavalo i porodnictvi. Vysokd novorozenecka umrtnost byla vaznym
nebezpecim pro Zivotaschopnost statu, coz si vladni mocnosti uvédomovaly. Zdravotni
politika zvlasté pak v dobé vladnuti Marie Terezie protézovala nejen obor chirurgie, ale
také obor porodnictvi, predev§im za ucelem sniZzeni novorozenecké uUmrtnosti. Se
sniZzovanim novorozenecké imrtnosti souvisi i opatfeni socialni ku prospéchu svobodnych
matek a nemanzelskych déti, které byly v t€ dob¢ i1 Castou obéti vrazd, coz byl problém

spolecensky, ale také vazny z hlediska populacni politiky.

Lidé¢, kteti nenasli uplatnéni v zeméd¢lstvi, lidé chudi, z venkova, nachazeli obzivu
vnovém pramysl. Najimdny pro tuto praci byly i Zeny a déti. Rostl pozadavek
na dostate¢nou, kvalitni a produktivni pracovni silu pro rozvijejici se priimyslovou vyrobu,
jejichz zajisténi bylo ukolem také pro zdravotnictvi, které pattilo mezi spoleCenské védy
spojené s véda vztazenymi k v&dé o statu. Tyto mySlenky do Rakouska sméfovaly

pfes Némecko a 1 ptimo z Némecka samotného.

,»J1Z v 17. stoleti Leibnitz vénoval velkou pozornost zdravotnictvi, navrhoval
zfizovani zdravotnich Ufadli a zpracovavani zdravotnickych topografii. V 18. stoleti
Christian von Wolf propracoval teorii o statu, zasady o poméru statu k obantm, zasady,
podle nichz ma stat zajistovat blaho a bezpecnost svych poddanych. V Rakousku byli
hlasateli téchto mySlenek zejména osviceni populacionisté Johan Heinrich Gottlob von
Justi a Josef von Sonnenfels. Jejich zakem na prazské fakulté byl prvni profesor
politickych véd Josef Ignadc Bucek. Zatimco u jejich pfedchiidcti merkantilisti byl ¢lovek
jen Clankem vyrobniho procesu, osviceni populacionisté kladou vdhu nejen na mnozstvi,
ale i na kvalitu populace. Ti ve svych dilech vypracovali zasady statni politiky vykonavané
ve prospech statu pomoci byrokratickych policejnich organa tak, aby obyvatelstvu byla

poskytnuta urcitad péfe a byly provedeny nutné reformy v jeho prospéch. Tato opatieni

3 BURES, Rudolf. Uvod do teorie zdravomictvi,. s. 119
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se vztahovala i na oblast zdravotni. Tim byl vytvofen v praktické politice pojem zdravotni
policie jakoZto povinnosti statu chranit zdravi ob&ant. Cim byl na rozhrani 18. a 19. stoleni
pro vyvoj teorie zdravotnictvi J.P. Frank, tim byl na zacatku 20. stoleti Grotjahn. Pivodné
prakticky lékat v d€lnickych berlinskych c¢tvrtich pokusil se o synthesu spolecenskych
aspekttl zdravi a nemoci a polozil tak zaklad k teorii socidlni patologie a socialni hygieny.
Obsahem jeho rozsahlého dila, z néhoz nejdilezitéjsi je Soziale Pathologie, je v podstaté
studium zavislosti zdravotniho stavu obyvatelstva na socialnich podminkach.” %8

,Na na ¢eském tizemi maji kofeny novodobého zdravotnictvi svlij pivod v etapé
osvicenského absolutismu (v dob& panovani Marie Terezie a Josefa II.), kdy byl vydan

,generalni zdravotni poradek® a utvéfely se n&které predpoklady vefejné zdravotni pége.” *°

»Absolutisticky stat doby terezianské polozil zaklady aparatu statni spravy zdravotni,
vytvoftil jeho nizsi instance — krajské 1ékare a krajské komise - a instance vyssi - zemské
komise a zemského protomedika. Celé vefejné zdravotnictvi bylo fizeno centralisticky
pevné rukou piedsedy FiSské medicinalni komise. Tento aparat byl odborny a znaéné
autonomni vuci ostatnim slozkam statni spravy. Ve formulaci jeho ukolii i pravomoc i jsou
ovSem znacné nepiesnosti nejasnosti vzniklé tim, ze zdravotni sprava takto Siroce
a odborné pojimana je teprve ve stavu zrodu. Absolutisticky stat vytvarel takovouto
zdravotni spravu k vykonu cilevédomé zdravotni politiky statni, kterou chépal jako néstroj
pomahajici zabezpe€ovat existenci statu a jeho moc. Reformami ve statni spravé se méla
zlepsit zdravotni péfe o obyvatelstvo, jehoz dobry fysicky stav byl nutny k ucelim
vojenskym i vyrobnim.” 40

Za Ucelem zlepSit vzdélavani 1€kait a dalSich zdravotnickych pracovni a zvySovani
jejich poctu byly provedeny reformy Skolstvi a v oblasti Iékarské védy. VEtsi pocet
pracovnik a lepsi organizace sahajici pfimo do praxe pak umoznovali 1 cilené rozmist'ovani
nizSich pracovnikli a rajonizaci. Zdravotnickd politika v dob¢é absolutni formy vlady
pfedchazela a mnohé pfipravila dobré podminky pro nasledny dalsi rozvoj 1ékaiské védy
a medicinskym objeviim. Tehdej$i osvicenska ideologie v oblasti pfirodnich veéd
predstavovala velmi dobry zaklad pro skute¢né uzndni a rozvoj mediciny jako védy,

coz pak podporovalo i ¢innost statnich orgdnli na ochranu zdravi a bezpecnosti. Statni

%8 SINKULOVA, Ludmila. Lékari, stdt a zdravi lidu. Z historie zdravotni sluzby v ceskych zemich, s. 26
¥ MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 12
0 SINKULOVA, Ludmila. Lékari, stat a zdravi lidu. Z historie zdravotni sluzby v ceskych zemich, s. 41
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organy tedy uplatiiovaly zdravotni politiku a zacal se pln¢ rozvijet obor vefejného

zdravotnictvi.

,»Veédecké poznani v I1€katskych oborech postupné rostlo. O to se pfi€inili: Jenner,
Lomonosov, Jessenius, Prochéaska, Purkyné, Pasteur, Koch, Semmelweis a mnozi jini.
Z vyznamnych naSich védcii této doby lze uvést: Eiselta, Hamernika, Thomayera,
Maixnera, Maydla, Rubesku, Hlavu, Kukulu, Janského. Ve Vidni ptisobili:Albert, Skoda,
Rokytansky aj. Na Slovensku to byli predev§im Gouth, Zechenter-Laskomersky, Hussty,
Kolbany, Téth, Simko, Markusovsky, Rohon, Panto¢ek a dlasi. V 70. letech 19. stoleti
vydali v Rakousko-Uhersku zakladni zdravotnické zakony, které zistaly ve zna¢né mife
platné i za Ceskoslovenské republiky. Stat si ponechaval pusobnost vefejného
zdravotnictvi jen ¢astecné, napt. dozor nad zdravotnim stavem obyvatelstva nebo boj proti
epidemickym nemocen. Budovani a provozovani nemocnic, 1é¢ebnych tstavi, plisobnost

’ v ’ 7 vo v ’ r ’ o v 4o “41
obvodnich a méstskych 1ékatti prenechaval stat zemim, okrestim a méstim.

3.1.4.5 Poéatky zdravotniho pojiSténi

Pro rozvoj zdravotnictvi a zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelstva ptispélo
nepochybné velkou mérou zdravotni pojisténi. Pochopitelné neexistovalo od zacatku v této
podobé¢, ale proslo dlouhodobym vyvojem, postupnym zavadéni v riiznych mistech svéta,

rozsifovalo se a modifikovalo do rGznych podob.

»doufasny systém témet univerzalniho systému zdravotniho pojisténi v zépadni
Evropé je vysledkem 700 let trvajiciho procesu. Za tuto dobu se pocet jednotlivci
pokrytych pojisténim rozsifil z malého mnozZstvi pracujicich v ur€itych Zivnostech
na vSechny obyvatele nebo na téméf vSechny kromé mala lidi, jejichZ vydélky nedosahuji
stanovené¢ vySe. Ostatné vyznamné byl tento hlavni koncept této formy socialniho
pojisténi také meénén, vyvijejici se od vyplaceni nahrady mzdy v nemoci, nahrady
Vv pfipad€ smrti az po uthradu platby pfi ambulantnim oSetfeni, nemocni¢ni péci a léky.
Administrativni charakter systému zdravotniho pojisténi se vSak vyvinul az Ccas,

jeho zacatek je povazovan organizaci dobrovolnych druzstev pracujicich, ale od roku 1883

* MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 12
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v Némecku a nasledné béhem 20. stoleti (od roku 1941 v Nizozemi do roku 1996

S ¥ sz . . r o v ’ siviw r, 42
ve Svycarsku) ptrebira legislativni tlohu v fizeni tohoto pojisténi stat.

Zdravotni pojisténi, které bylo spojeno piedevSim s konkrétnimi profesemi,
se stavalo povinnym. Takové prvni povinné zdravotni pojisténi bylo zavedeno v roce 1846
v Prusku, ale ne pro vSechny obyvatele, ale pro horniky. Na pojisténi se museli podilet
nejen zameéstnanci, ale i zaméstnavatelé. To podpofilo vznik mnoha novych podnikovych
a mistnich nemocenskych pojistoven.

»Vroce 1881 némecky cisaf Vilém II. vydal dokument k zavedeni socialniho
pojisténi, ktery byl podnétem pro zdkon o povinném zdravotnim pojisténi pro zaméstnané
délniky, schvéleny parlamentem v roce 1883.%

,P0 uzakonéni socidlniho pojisténi v Némecku a v nékterych jinych zemich
(také u nas) vznikd potfeba védeckého zpracovani problematiky tohoto useku
zdravotnictvi, zvlast€¢ otdzek pracovni neschopnosti, invalidity, posudkové sluzby
a urazového Iékaistvi. Tento obor, rozvijejici se zvlast€¢ v prvnich desetiletich
tohoto stoleti, je oznaCovan ndzvem pojistovaci lékatstvi, popiipade, zvlaste v Némecku
1 na ¢eském uzemi (Prochéazka) socialni Iékatstvi, ackoli ve skutecnosti ovSem piedstavuje
jen jeho maly usek. V ¢eskych zemich postupoval vyvoj nauky zdravotnictvi vcelku
s vyvojem svétovym. Z jejich ptedstavitelll zaslouzi pozornosti FrantiSek Prochazka, ktery
jako prvni vysokoSkolsky ucitel socidlniho 1€katstvi vySel z uzkého pojeti oboru jako
1ékatstvi pojistovaciho; teprve mnohem pozdé€ji rozsifuje koncepci socidlniho lékarstvi

o dalsi aspekty socialng hygienické. **

3.2 Trini prostredi ve zdravotnictvi

Existuji rizné nazory na to, jaky typ trhu z hlediska miry reguli by mél panovat
Vv oblasti zdravotnictvi. Odbornici se shoduji na tom, ze trzni prostfedi miize v n¢kterych
oblastech zdravotnictvi byt zadouci. Da se vsak fici, ze v zadném vyspélém staté (ne-li

vV zadném state), neni celé zdravotnictvi ponechano jen volnému trhu. Ani v USA.

*2 SALTMAN, Richard, B. et al. Social health instance systems in western Europe, s. 22
* NEMEC, Jif{. Principy zdravotniho pojisténi, s. 14
* BURES, Rudolf. Uvod do teorie zdravomictvi, s. 123
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3.2.1 Problematika volného trhu ve zdravotnictvi

V podminkach trzniho mechanismu probiha sména na zadkladé¢ pozadavki
poptavajicich statky a sluzby a nabidky subjektl je poskytujicich. Piedpokladem smény je
fakt, Zze poptavajici musi mit dostatek penéz (zpravidla finan¢nich prostfedkll) na thradu
pofizovaného statku ¢i sluzby a sména tedy probihd do objemu vlastnictvi penéz. Je
vSak toto zcela uplatnitelné ve zdravotnictvi? Jelikoz je jedinec limitovan svymi
prostiedky, mohl by byt ze spotieby vyloucen. Coz neni v pfipad¢ zdravotni péce zcela
zadouci. Ukézalo se, ze ve vyspélé spolecnosti nemlize trzni mechanismus byt jedinym
mechanismem pro zajisténi zdravi a rozlozeni poskytovatelli zdravotnickych sluzeb.
Rovnéz 1 cenu zdravotnickych sluzeb je nutné do jisté miry regulovat. Trh ma pfirozenou
tendenci ke kolisani a selhava pravé Casto v oblasti vetejnych sluzeb a nefunguje efektivné,
ve zdravotnictvi uz vibec ne. Ve zdravotnictvi jsou oblasti, kde je nutné fesit a korigovat
nedokonalosti trzniho mechanismu s pfihlédnutim na etiku a lidskou solidaritu.

Pokud by byly zdravotnické statky poskytovany trzn¢€, tak existuje cena,
pii které neni poptdvano, ale od ni niZze poptdvan byt zaCind. Je to zadouci
a ve zdravotnictvi mozné?

Zrovna tak nastava pravé otazka, zda mohou byt zdravotnické statky nabizeny
V podstaté¢ nasledné zadarmo, poté, co jednotlivec odvede dané ¢i zdravotni pojisSténi
bez ohledu na to, jak zdravotni péci Cerpa, tedy kdy je zde uplatnén tzv. princip solidarity.
Obecné je ¢lovek typ tvora, ktery kdyz ma néceho dostatek a nic ho to nestoji, uziva takové
statky v mife, v jaké je mu to umoznéno a ne jako Vv piipadé, kdy je limitovan svymi
finan¢nimi zdroji. To je praveé jeden ze slabych mist zdravotnickych systémt bez zavedené

pacientovi spolutiCasti.

,» Ve vyspélé spolecnosti nemtliZze byt vyluéné trzni mechanismus jedinym principem
zajiStujicim zdravi spolecnosti, ani jedinym mechanismem zajiStujicim rozloZeni
zdravotnickych sluzeb, 1ékafské a zdravotnické péce, ¢i  jedinym  mechanismem

sevs er s v 7 iy 7 4
zajistujicim finanéni toky uvnitt tohoto systému. “*°

*® ZLAMAL, J., BELLOVA, J. Ekonomika zdravotnictvi,
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Mezi takzvané bariéry uplatnéni trhu v oblasti zdravotni péce:

- jedinec pocituje potfebu zdravotni péce subjektivné, tedy jinak, nez ji posuzuje
1ékat (nutnost prevence)

- narusené¢ konkurencéni prostitedi v piipadé¢ nutnosti vyhledani zdravotni péce
v odlehlych nebo fidce obydlenych oblastech

- informacni nerovnovdha mezi lékafem jako poskytovatelem sluzeb a pacientem
(v mnoha pfipadech je pacient zcela zavisly na rozhodnuti lékafe a nemiize
ho v daném case kontrolovat)

- znacné specializované sluzby Casto nabizi jen jeden poskytovatel

- spottebitel zdravotni péce si nemuze vyzkouset zboZzi jako je tomu u bézné smény

,Podle Grossmanova modelu z roku 1972 je kazdy jednotlivec zaroven producentem
a uzivatelem svého zdravi. Podle jeho nazoru je zdravi jak spotfebnim statkem,
tak i statkem investiénim. Podle Grossmana je optimalni Grovné investice do zdravi

v . ‘v L T ’ .y s r1.7 v r 4
dosazeno, jestlize se marginalni naklady zdravi rovnaji marginalnimu uZitku zdravi. *

3.2.2 Charakteristické prvky trhu v oblasti zdravotnictvi
Poskytovani zdravotnickych sluZzeb probihd na trhu jiného charakteru
neZ poskytovani béznych sluzeb a prodej bézného zboZi. Schéma 2 ptrehledné vystihuje

zasadni rozdily trhu standardniho konkurenéniho a trhu ve zdravotnictvi.

*® BARTAK, Miroslav. Ekonomika zdravi. Socidlni, ekonomické a pravni aspekty péce o zdravi, s. 31
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Schéma 2 Zasadni rozdily mezi trhem v oblasti zdravotnictvi a trhem

standardnim

STANDARDNI KONKURENCNI VE ZDRAVOTNICTVI
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Zdroj: vlastni zpracovani

Vyznamna jsou zvlastné selhani dusledku nedokonalé informovanosti a omezeni
konkurence. Podle K.J. Arrowa se konkurenéni trh a trh zdravotnicky li§i pfedev$im
V povaze poptavky, ale 1 v podminkach nabidky. Rozdily jsou také v dasledku
oc¢ekavaného chovani lékafe a nejistoté vysledného produktu.

,» Ve zdravotni péci, tak jako v ostatnich oborech, kde na stran¢ nabidky vystupuji
,profesionalové®, je obtizné posoudit kvalitu sluzby. Disparita znalosti Iékafe a pacienta je
vétsi nez napiiklad mezi zdkaznikem a automechanikem. Ostatné inteligentni cloveék

. o v v . N , r v “47
si toho miiZe o opravé auta trochu nastudovat i v pomérné kratké dobé.

»Asymetrie informaci vyplyvd 1 ze zplsobu financovani zdravotnickych sluzeb,

pricemz plati, ze nékteré typy uhrad vyvolavaji efekt ristu poptavky tazené nabidkou.

4" PHELPS, Charles. Health Economic, s. 8
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V praxi to znamena, ze je pacientim poskytovdno véEtSi mnozstvi  zdravotnickych
sluzeb z diivodu ziskani dodate¢nych finan¢nich zdrojii. Velmi Casto je tento stav pacienty
akceptovan a je pro né dikazem starostlivosti zdravotnického personalu 0 jejich
zdravotni stav. Vyvolana poptavka je diisledkem dominantniho postaveni poskytovatele
vucéi pacientovi. Mira jeho uplatnéni zéalezi na charakteru piislusného zdravotnického

o 48
systemu. ”

Odlisnosti v ekonomickych charakteristikdch sektoru zdravotnictvi s dal$imi trhy

podle Arrowa:

1) nepravidelna a nepiedvidatelna individualni poptavka po zdravotnickych sluzbach
(nemoc tedy nepiedstavuje pouze riziko zdravotni, ale ekonomické)

2) odlisné ocekavané chovani lékaitt od dal$ich ekonomickych subjektii (zdravotni
péce spada do kategorie sluzeb, u kterych je produkt a produkéni aktivita identicka,
tzn. Zze produkt si nelze pfedem vyzkouset)

3) nejistota tykajici se produktu, pfedev§im jeho kvality (na rozdil od jinych statka
a sluzeb se nelze vétSinou poucit ze zkuSenosti, méfeni uZziteCnosti je nejisté
a existuje informacéni nerovnost)

4) specifické podminky nabidky

5) proces tvorby cen (diskriminace na zakladé piijmu apod.)

6) dalsi odliSnosti: vstup na zdravotnicky trh, monopol na strané lékaie z hlediska

. 0w r 4 4
tvorby cen, nutnost existence divéry, moralni hazard. ’

"V podminkéach dokonale konkuren¢niho trhu je nabidka za jinak nezménénych podminek
urcena Cistym piijmem ziskanym z dané produkce ve srovnani S pfijmem, kterého by bylo
mozné dosdhnout pouzitim stejného mnozstvi zdrojii jinde. V piipadé zdravotnickych
sluzeb tato premisa v mnohém neplati,nebot’ moznost stat se lékafem je omezena fadou
predpisti a absolvovanim narocného studia. Obtize pii piekovani existujicich restrikei

pusobi na to, ze dochazi k omezeni nabidky (I¢kafem nemiize byt kazdy), coz vede k rastu

a8 OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, s. 127
* BARTAK, Miroslav. Ekonomika zdravi. Socidlni, ekonomické a pravni aspekty péce o zdravi, s. 25
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cen zdravotnickych sluzeb. Omezeni a prekazky jsou v tomto smyslu chapany jako garance

minimalnich kvalitativnich standardi.*>°

3.2.3 Specifika poptavky a nabidky na trhu zdravotni péce

Poptavka po zdravotni pé¢i je odvozovana od poptavky po zdravi. O poptavce
po zdravotni péci se da fici, Ze je malo elastickd, tedy Ze neni poptdvané mnozstvi ptilis
zavislé na cen¢ zdravotni péCe. V pripadé nemoci jedinec nema jinou mozZnost,
nez poptavat zdravotni péci a opacné. V pfipadé “netrzniho” zdravotnictvi nebyva
poptavka po zdravotni péci ani dichodové elasticka. Se zvySovanim piijmil spotiebitele

se nijak moc nezvySuje poptavka po zdravotni péci.

Elasticita poptavky je obecné vyssi u postradatelnych sluzeb a u populace zdravéjsi.
Stim také souvisi, Ze elasticita klesd pii rostoucim véku pacienta. Zdravotni péce
se vzhledem jejimu charakteru pak stdva nezbytnym statkem a s tim také souvisi zména
dichodové elasticity. Elasticita poptavky po ambulantnich sluzbdch byva vyssi
nez u nemocnic¢nich. Mezi determinanty poptavky po zdravotni péci patii demografické
sloZzeni obyvatelstva, resp. pacientll, jejich zdravotni stav a faktory, které ho ovliviiuji.
Poptavku determinuje také dostupnost zdravotni péce a v neposledni fadi ji ovliviiuji také
kulturni zvyklosti spottebitelii zdravotni péce, tedy pacientd.

Nabidka zdravotni péce je determinovana zdravotnickym systémem, pfedevSim
zpusobem jeho financovani a odménovani zdravotnickych zafizeni, ktera zdravotni péci
poskytuji. Interakce na trhu zdravotni péce jsou do urcité miry odlisné od trhu béznych
statkd.

,»Mezi provozovateli zdravotnickych zafizeni probih4 soutéz zpravidla orientovana
k ziskani klientt, ktefi jsou schopni za sluzby platit hotové nebo jsou zajisténi pojisténim
u spolehlivych pojistoven. Provozovatelé¢ pti ziskdvani klientd usiluji o zavadéni
modernich medicinskych technologii, vytvareni piijemného prostfedi, zkracovani ¢ekacich
dob atp., to vSechno vede ke zdrazovani zdravotnickych sluzeb. To je velky rozdil
oproti soutézi mezi vyrobci primyslového zbozi. Zde je dilezitym kritériem soutéZe cena.

Ve zdravotnictvi jde predevS§im o necenovou konkurenci. Ve vSech ekonomicky vyspélych

50 BARTAK, Miroslav. Ekonomika zdravi. Socidlni, ekonomické a pravni aspekty péce o zdravi, s. 25
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zemich jsou ceny zédkladnich zdravotnickych sluzeb cenami regulovanymi.

Vsechna uvedend negativa trzniho prostiedi ve zdravotnictvi vsak nevedou
k jednozna¢nému zévéru, ze by ve zdravotnictvi nemélo nic byt trhu ponechdno. Zdravotni
péce je v mnoha vyspélych zemi poskytovdna jak vefejnymi, tak soukromymi
zdravotnickymi zafizenim a v podstaté to funguje. Nikde se to vSak neobchazi bez statnich
regulaci.

ZkusSenosti zemi stfedni a vychodni Evropy vSak ukazuji na nebezpeci vznikajici
pfi zavadéni novych podnikatelskych aktivit do zdravotnictvi bez zajisténi dostate¢né
regulativni podpory.

,»Aby tomu ptedchdzeli, snazi se politici o zavedeni komplexnich regulac¢nich
mechanismi. Regulace je tak pokladédna za podstatny prvek pfi vyuzivani podnikavosti
ve vSech sektorech moderni ekonomiky a prave specificky charakter zdravotnictvi vyznam
regulace zdlirazituje. Zkusenosti z nékterych opatfeni Svédka a Velké Britanie oviem
vedly k zaveérim, Ze vefejny sektor a organizace z vetejné¢ho sektoru financované mohou
pusobit na stejné vysokém standardu jako soukromy sektor, a to pfi zachovani obecné

dostupnosti.” >

3.3  Uloha statu ve zdravotnictvi

»Spolecenskeé prostredky vyclenéné pro oblast péfe o zdravi, tj. 1 pro ¢innost
zdravotnickych pracovnikil a zafizeni, jak to vyplyva z ptedeslych statim jsou efektivni
investici nejen pro ochranu, léceni a navraceni zdravi, ale i pro rozvoj télesnych
a duSevnich schopnosti clovéka. Zdravotni péce totiz U¢inn€ napomahd rozSifeni
reprodukce pracovni sily, zvySovani jeji vykonnosti. Tim vytvaii piedpoklady dalSiho
rozvoje hmotné a kulturni trovné obyvatelstva." 3 Uz tyto skuteCnosti jsou davodem

pro to, aby stat ¢i jind autorita zasahovala do zajiStovani a fungovani zdravotnického

systému.

ST GLADKIJ, Ivan. Management ve zdravotnictvi, S. 82
52 |ZPE. Regulace podnikatelského jedndni ve zdravotnickych systémech Evropy, s.5-6
% MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 40
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3.3.1 Diivody pro zasahy statu do poskytovani zdravotni péce

,wJednou ze specifickych charakteristik zdravotnictvi, pokud je zkoumano jako
jedno z odvétvi — subsystém — narodniho hospodafstvi, je mj., Ze se vyrazné a nékdy
1 urcujicim zptisobem podili na optimalizaci procesl, jez jsou spojeny s kvantitativni
biosocialni strankou reprodukce obyvatelstva, spolecenské pracovni sily i pracovni sily
jednotlivych pracovnikii. Objektivné by tedy mélo mit zdravotnictvi ve vztahu k ostatnim
odvétvim narodniho hospodaistvi uréitym zpiisobem nadfazené postaveni. Pracovni silu
lze  zkoumat ze dvou hledisek. Jednak jako  pracovni  schopnost,
ktera je jednou ze zékladnich vlastnosti ¢lovéka a je podminéna jeho urcitou fyzickou
a dusevni zdatnosti, jednak jako ¢lov€ka — nositele pracovni schopnosti reps. pracovni sily
vV uz$im slova smyslu, ktery se se svymi schopnostmi zc¢astituje pracovniho procesu jako
Clen urcité spolecnosti. UrCity stupenn zdravi je jednim ze zakladnich ptedpokladi
zameéstnatelnosti a miry pracovni schopnosti v danych pracovnich a socidlné

ekonomickych podminkach. >*

Ve starSich zdrojich, kde je spolecnost délena na burZoasni a délnickou tfidu jsou
pfesné vystizeny argumenty rozvijeni zdravotnictvi a péce o Siroké obyvatelstvo.

»Zajem ,burZzoasniho statu* na zdravi pracujicich byl nejdiive vyjadien v doktring
merkantilistické, kde je zejména jasné¢ formulovan v pracich jejitho nejslavnéjsSiho
predstavitele, Williama Pettyho. Ale i vcelém dal§im prubéhu vyvoje pracovniho
a zdravotnického zdkonodarstvi v Anglii 1 jinde se znova a znova ozyva tento argument
ekonomického zajmu. V Ceskoslovenskych pomérech byl typickym ptikladem takového
ryze ekonomického zajmu na zdravotnickych opatienich Bata, ktery vybudoval pfi svych
zvodech zdravotnickd zafizeni jako rentabilni sloZzku svého podnikéni. Tato rentabilita
zdravotnickych zafizeni na kapitalistickych zavodech nespociva ovSem jen v péci
o udrZeni zdravi a pracovni vykonnosti zaméstnanct, nybrzZ i v zajiSténi v€asného vyfazeni
téch, kdo se pro sviij zdravotni stav jevi do budoucna méné vykonnymi, a tedy méné

vhodnymi objekty vykofistovani. >

Takové zdjmy nejsou ovSem jen v kapitalistickych, trznich, resp. smiSenych,

ekonomikach, ale v podstat¢ ve vSech, které jsou na urcité Urovni a organizované.

> LANDSMAN, Ladislav. Ekonomické problémy zdravotnictvi a jeho Fizen, s. 27
® BURES, Rudolf. Uvod do teorie zdravotnictvi, s. 93
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V souvislosti se zdravotnictvim nebyl pohled soustfedén jen na pracujici jako pracovni
silu a udrzovani a zvySovani jeji vykonnosti, ale také jako na budouci ¢leny armady.
Uroveti zdravotni péée a péée o zdravi obecné ovliviiuje v budoucnu branny potencial
a tedy vojenskou silu. Zaméstnavani déti a mladistvych poSkozovalo pak budouci stav

obyvatelstva, coz pro stat neni nikdy zadouci, v jakékoliv dob¢, v jakémkoli zfizeni.

Dal$im diivodem, ktery samoziejmé pretrvava byl i fakt, ze mnohé epidemické choroby
necti hranice spolecenskych tfid a nemocni chudi pak ohrozovali i bohaté a vlivné. Mnoha
pfijata opatieni s povahou vetejn¢ zdravotnickou, at’ uz v dob& vypuknuti epidemie (tehdy
piredevsim cholery) nebo jako prevence pied ni, byla pozitivni externalitou pro nizsi tfidy.

Ptikladem byly vystavby kanalizaci a vodovodi financovanych z dani.

3.3.2 Funkce statu v oblasti zdravotnictvi

,»Stat je v ekonomicky vyspélych zemich zpravidla alespon garantem za komplexni
zdravotni péci o obyvatelstvo, spoluodpovidd za dostupnost péce a rovnéz za efektivni
vyuzivani zdroji ve zdravotnictvi. Ve vztahu k jednotlivym prvkim zdravotnického
syst¢tmu vykondva funkce zakonodarné, ekonomické, regulacni a kontrolni. Nutno

zdiiraznit, 7 uloha statu je vysoka iv systémech s prevahou liberalistickych prvki.” %

Stat plni ve zdravotnictvi tyto zakladni funkce:

- stanovuje pravni ramec pro fungovani zdravotnictvi

- provadi funkci kontrolni v mnoha oblastech zdravotnictvi

- v systémech zaloZenych na zdravotnim pojisténi je jeho platcem za vybrané osoby
- naklada se statnim rozpoctem jako zdroje financovani zdravotnictvi

- je provozovatelem nékterych zdravotnickych zatfizeni

- urcuje zdravotni politiku statu a zajiSt'uje piijaté programy tykajici se zdravi

- zastupuje zemi v mezinarodnich organizacich tykajicich se zdravi a zdravotnictvi

-V piipadé epidemii rozhoduje o pfijeti dilezitych ochrannych opatieni

Mnoh¢ validni studie zaméfené na vztah mezi typem vlastnictvi zdravotnického

zafizeni a jejich medicinskou a ekonomickou efektivitou vSak nepotvrdily, Ze by existoval

% GLADKIJ, Ivan. Management ve zdravotnictvi, S. 22
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vliv toho, zda je zatizeni vefejné nebo soukromé.

Na vétsin€ trzich funguje princip vzajemné smény hodnot na zdklad¢ oboustranné
piijatelné vySe penéz. Zdravotnictvi je vSak jednou z téch vyjimek, kde by ponechani
zajisténi zdravotni péCe a vSeho, co s tim souvisi, ¢isté trznimu mechanismu mélo silné
negativni disledky. Jedna se oblast, kterd si zada jisté spoleCenské regulace. Trh ma jisté
tendence K nestabilité, ¢asto dochazi k nerovnomérnému a mnohdy negativnimu vyvoji
makroekonomickych veli¢in. Vykyvy trhu, i1 pfesto, ze se navraceji po Case do rovnovahy,
mohou mit zde velmi vdzné nasledky, coz by si zadny stat nem¢l dovolit. Vyvstava
zde pak otazka, jak urcit takové hodnoty a faktory, které vyplynou piisobenim volného trhu
(kolik zdravotnickych zatizeni, za kolik poskytovat a pfijimat zdravotni péci, které 1éky
ano, které ne apod.).

Zdravotnictvi modernich stat dbd na dobry zdravotni stav svého obyvatelstva,
generace soucasné, ale i budouci. Je zaloZeno prakticky vzdy na n&jakém etickém kodexu,
solidarité¢ a mife soudrznost. Je nutné zaméfit se nejen na l1éceni, ale i kvalitni vyvoj
a prevenci. Dobfe fungujici systém zdravotni péce a sluzeb s tim souvisejicich vyzaduje
realizaci optimalni zdravotnické sit¢, prukazné a efektivni pferozdéleni financnich
prostiedkii. To vSe vyzaduje navic pevné stanoveny pravni ramec a zavedeni kontrolnich
mechanismi na ochranu vSech zucastnénych. To vSak nezajisti Zadny soukromy subjekt
a ani to nevyplyne z pfirozeného fungovani jist¢ formy volného trhu. Tato uloha patii

vylucné statu.

Stat se soustfed’uje na aktivity:

- zaméfené na léceni

- ve sméru ochrany a podpory zdravi

3.3.3 Zdravotni politika, jeji nositelé a nastroje

»Zdravotni politika vyjadiuje vyraz zajmu statu o zdravotni stav obyvatelstva. Spociva
ve stanoveni pravniho rdmce a odstrailovani negativnich duasledkti a dopadd trzniho
rozd€lovani prostfednictvim pterozdélovani. Zdravotni politika predstavuje formalni
ustanoveni nebo postup vramci instituci (véetné vlady), ktery dava prednost zdravi

nebo uzndva zdravotni cile . Zahrnuje zdravotnické sluzby a sektory mimo zdravotnické
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sluzby, které ovliviuji zdravi. ,,Vefejné zdravotnictvi“ nékdy zahrnovalo vetejné
poskytované osobni zdravotnické sluzby, jako je péce o matku a dit€. Termin nové vetejné
zdravotnictvi ma tendenci omezovat se na zalezitosti prostifedi a vyluCuje osobni
zdravotnické sluzby, dokonce i preventivni sluzby, jako je imunizace a kontrola

porodnosti.” >’

,»vorba zdravotni politiky, stanovovani priorit, definovani cilti a postupii
a jejich napliovani se dotyka oblasti, v nichz se stfetdvaji hlediska riiznych zdjmovych
skupin — zejména statu, platci zdravotni péce, riznych profesnich seskupeni (odbornych
spolecnosti, komor a odborovych svazii), dodavateli zdravotnické techniky a 1¢éka,
pacientskych organizaci, politickych stran, lokdlnich komunit atd. Nejcastéjsi platformou
pro konsenzus jsou v piipadé CR vybory Poslanecké snémovny a tzv. dohodovaci fizeni
mezi platci zdravotni pé&e, tj. zdravotnimi pojistovnami, zastupci poskytovatelti a MZ CR.
Na zdravotni politice se déle podileji rizné odborné skupiny (napt. tehdejsi Kulaty stil
k budoucnosti financovani zdravotni péée v CR), organy a rady ziizované vladou CR, MZ
CR nebo veiejnou spravou.” >

Zdravotni politika tkvi v podstaté v mnoha rozhodnuti a opatieni, kterd jsou reakci

na potieby a pozadavky praxe v oblasti zdravotnictvi.

,»Vlada musi zarucit zabezpe€eni vSeobecného ptistupu ke zdravotni péci, stejné
jako pokryti veSkerych nezbytnych nakladii na zdravotni péci. Platebni systémy,
které¢ kombinuji kapitacni platbu, svobodny vybér poskytovatele péce a placenou sluzbu,
nejspolehlivéji udrzuji lep$i moZznosti pro smérovani systému k dosaZeni vyssi kvality,
efektivnéjSimu  vyuziti zdroji, uspokojeni poskytovatele 1 pacienta a zaméfeni
na prosazovani zdravi a preventivni sluzby.” > Vlada dostupnost kvalitni zdravotni péce
ovliviiyje prostfednictvim zajiStovani zdravotnického persondlu, ktery je dileZitou soucasti
zdravotnického systému. Lidskym zdrojim je ptikladana stale vétsi a vétsi hodnota. Je
znamo, ze ji zvySuje nejen vzdélavani, ale 1 péce o zdravi. Zatimco vzdélavani pozitivné
ovliviluje zejména kvalitativni strdnku pracovni sily, zdravotni péfe pocet pracovnich sil
a kvalitu vystupu jejich prace. Veiejné prostiedky vyclenéné pro oblast pée o zdravi

predstavuji efektivni investici nejen pro ptredchazeni onemocnéni, 1é¢eni a rehabilitaci,

" TYL, Jifi, SCHNEIBERG, Frantidek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny a verejného zdravomictvi,
s. 11

%8 JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do vefejného zdravotnictvi, s. 119

5 CEVELA, Rostislav, CELEDOVA, Libuse, DOLANSKY, Hynek. Vychova ke zdravi pro stiedni
zdravotnické Skoly, s. 81
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ale také tim tedy pusobi kladné na rozvoj télesnych a dusevnich schopnosti pracovnikii.

Dostupna zdravotni péce vede nejen ke zvySovani vykonnosti pracovni sily,

ale také ucinné prispiva k

a spolecnosti.

roz$iteni jeji reprodukce, nasledné k rozvoji ekonomiky

vvvvvv

politiky v CR sefazenych do jednotlivych skupin podle jejich charakteru.

Tabulkal Nastroje zdravotni politiky CR

legislativa, pravni dokumenty

zakony a vyhlasky, které se tykaji zakladnich podminek
poskytovani zdravotni péce, prav

a povinnosti poskytovatell, platct i uzivatelti zdravotni
péce apod.

financovani zdravotni péce

definovani zdravotnich vykoni z vetejného zdravotniho
pojisténi, regulace rozsahu hrazené zdravotni péce
stanovenim péce standardni, na jejiz tthradu z vetfejného
zdravotniho pojisténi ma narok kazdy obcan,

a nadstandardni, kterou si hradi 1idé z vlastnich zdrojd,
zavedeni spolutcasti pacientli naptiklad formou
regulacnich poplatki apod.

tvorba sit¢ zdravotnickych
zatizeni, fizeni zdravotnictvi

udé€lovani licenci a registrace zdravotnickych zatizeni
a zdravotnickych pracovniki, vybérova fizeni na
poskytovani zdravotni péce, koncentrace Spickové
specializované zdravotni péce, vzdélavani a vyzkumu
do specializovanych center apod.

vzdélavani zdravotnickych
pracovniki

pregradualni a postgradualni

sbér informaci a zachazeni
S nimi

Narodni zdravotnicky informaéni systém, Systém
monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR

podpora védy a vyzkumu

Interni grantova agentura — IGA MZ CR, Grantova
agentura Ceské republiky — GA CR

Iékova politika

regulace cen 1€ki, kontrola a transparentnost pribéhu
tvorby cen 1ékli

Zdroj: vlastni zpracovani + JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do veiejného zdravotnictvi.
Praha: Portal, s.r.o., 2009. s. 118. ISBN 978-80-7367-592-9

3.3.4 Regulace statu v oblasti zdravotnictvi

,,Problematika urCeni

optimalniho poméru mezi stitni regulaci a trznim

mechanismem zé&visi mimo jiné na zpiisobu financovani zdravotnictvi. Standardni teorie

dokonalé soutéZe vychazi z né€kolika predpokladii — pokud nejsou tyto podminky splnény,
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mohou neefektivni producenti piezit a ceny mohou pferist vyrobni naklady.
Ve dravotnictvi neni uspokojivé splnéna ani jedna z podminek dokonalého trzniho

prostiedi.. 60

Jak jiz bylo uvedeno, existuji  rozdily mezi ,béznym* trhem a trhem
zdravotnickym.

,»V Clanku“In Agency and the Welfare Economics of Medical Care“, Arrow
aplikoval tyto mySlenky na trh zdravotni péce. Vysvétlil, ze trh zdravotni péce
se ve skutecnosti sklada ze dvou riznych typt trhii. Jeden z nich je ten, ktery normalné
povazujeme za trh statkli a sluzeb vcetné vcetné hospitalizace, praktické péce a 1écCiv.
Podle Arrowovy teorie funguje trh bez nutnosti zasahu vlady, pokud si spotiebitelé mohou
vybrat z vice poskytovatelid a jsou dobfe informovani o svych moznostech volby. Jedna
se o velky IFS a Arrow uznal, ze asymetrie informaci mezi Iékafi a pacienty mlize vést

e “61
k omezeni moznosti volby.

Regula¢ni mechanismus je tvofen:

- legislativou

- implementaci

- monitorovanim a hodnocenim

- vynucovanim a soudnim dohledem
- standardizaci a harmonizaci

- zasahy do fizeni

- dotacemi, subvencemi a zdanénim

Skute¢né nutné je systematické monitorovani a vedle toho vynucovani danych pravidel.
Pokud neni dodrZzovéani pravidel skutetné vyzadovdno a nedodrzovani represivné
postihovano, je regulace hor$i nez kdyby nefungovala Zadna. Povédomi o béZzném
nerespektovani pravidel znevaZzuje statni autority a doméahani se dodrzovani legislativy je
komplexni charakter a je nutné myslet na to, aby nebyla provadéno deregulace

bez reregulace.

% OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, s. 127
* DRANOVE, David. Code Red, s. 34
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Systémoveé jsou rozliSovany regulace:

- regulace kapacity (usmériiovani infrastruktury ve zdravotnictvi za ucelem
zamezit naduzivani péce, plytvani zdroji, poskytovani velkého mnozstvi péce,
je nutna silna politicka podpora, setkava se to s odporem zdravotniki
a pacientil)

- regulace ceny - DRG, poplatky, ceny 1ékt

- regulace kvality - je nutné zavadét a sledovat indikatory vypovidajici o kvalité
péce, Casto chybi, v mnoha zemich stanovena minimalni kvalita, na kterou ma
pacient narok

- regulace struktury trhu - regulace soutéze a pusobeni zdravotnich pojistoven,
hlavné v oblasti ziskavani pacientll a vytvaieni jejich portfolio

- regulace stanovenim zakladniho baliku sluzeb - ¢asto ho doprovazi expanze

sluZeb, které do ného nejsou zaclenény

»Regulace kvality je v USA spiSe zalozena na sankcich jako je odebrani licence,
vypovézeni smlouvy pojistovnou, ztrata akreditace ¢i soudni rozsudek. zajem o kvalitu
péce a jeji zlepSovani se postupné prenesl i do Evropy a koncem osmdesatych let bylo
v fadé vyspélych evropskych statu (napt. v Belgii, Spojeném kralovstvi ¢i v Némecku)
zajiStovani kvality zdravotni péfe zabudovano do zdravotnického zakonodarstvi, kdyz jiz
dlouho pfed tim probihaly rizné dobrovolné iniciativni akce. Na rozdil od Spojenych stath
byli iniciatory zlepSovani kvality péce v Evropé predevSim sami lékafi a zdravotnicti

Yo s oW

L. v i e , . . 2
pracovnici, teprve v druhé fad¢ instituce zdravotniho a nemocenského pojisténi ¢i statu. » 6

,»V soucasném cCeském zdravotnictvi jsou zakomponovany velmi liberalni prvky
siln¢ decentralizované¢ho systému, a to pii Siroké garanci dostupnosti zdravotni péce.
V zavislosti na aktualni politické situaci je patrnd snaha bud’ o jesté vétsi liberalizaci
(2008 -2009), nebo naopak posileni statni regulace (1998 -2006)." % Soucasna vlada

(od roku 2010) se nepochybné snazi zavadét dalsi liberalni prvky.

2 ZLAMAL, J., BELLOVA, J. Ekonomika zdravotnictvi
% JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do vefejného zdravomictvi, s. 127
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3.4 Zdravotnické systémy

,Podle Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi jsou
zdravotnické systémy definovany jako administrativni kontrola a monitorovaci
mechanizmy, které tidi rozsah sluzeb, poskytovanych jedincim pro jejich fyzickou,
psychickou a socidlni pohodu, v riiznych mistech, v¢etné obce, bytli, Skoly a pracovisté,
vSeobecnych nemocnic, specializovanych nemocnic, klinik a pobytovych a nepobytovych
zafizeni, jako systémy volitelnosti sluzeb, zabezpeceni pomiticek, pomocné technologie
nebo jiného upraveného vybaveni, a legislativy, jako jsou zdravotni zakony, které tidi
charakteristiky zdravotniho systému jako dostupnosti, univerzalnosti, pfenosnosti,

v ., . . “64
vetejného financovani a srozumitelnosti.

,»V8echny zdravotnické systémy maji 5 hlavnich slozek: prostfedky, ze kterych je
zdravotnicky systém financovan, pracovni sila, kterd poskytuje zdravotnické sluzby,
dodavatelé 1écebnych prostiedkid, jako jsou léCiva a medicinské vybaveni, vzdélavaci
a vyzkumné instituce, které vychovavaji zdravotnické pracovniky a poskytuji nové znalosti
pro zlepSeni zdravotnickych sluzeb a mechanismus financovani. K tomu navic nékteré
druhy organizacni struktury stoji ve stfedu systému, tak jako kmen stromu. Vedle této
organizani struktury, ve zdravotnickych systémech mnoha stditu mohou existovat dalsi
prvky vykonné moci a kontroly. Ale tam, kde existuji, jsou stfedem systému. UmozZiuji
interaktivni  fungovani  zajiStovani zdravotnickych  sluzeb  obyvatelstvu.” 6

,Zdravotnické systémy ve vSech vyspélych zemich méni své paradigma. Je to
zpusobeno  intenzivnimi  ekonomickymi,  politickymi a  socidlnimi  tlaky.
K nejvyznamnéj$im patfi rist ndkladi na zdravotnictvi a snaha je urCitym zplsobem
regulovat. Dilezitd je také zména tradicn€ chapané role pacienta, ktery jiZ nechce
a nemize byt pfevazné pasivnim ¢lankem v systému poskytovani 1é¢ebné péce. Orientace
na pacienty a uspokojovani jejich potieb je typickym rysem fungujicich zdravotnickych
péci v béZzném slova smyslu, poskytované jiz nemocnym lidem neodpovidd soucasnym

potfebam. V péci o zdravi je nyni zdliraziiovana celd populace a jeji blaho, dobro, pohoda

% WHO. Mezindrodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi:MKF, s. 213
% JONAS, Steve, GOLDSTEEN, Raymond, GOLDSTEEN, Karen. An Introdution to the US Health Care
System, s. 8

41



(wellness). Stale vice je zdiraznovano, ze nejlépe investované prostfedky na zdravotni péci
jsou ty, které jsou zaméfeny na aktivity sméfujici k predchazeni chorobam, ¢i oddaleni

doby jejich vyskytu.«

3.4.1 Globalni problémy zdravotnickych systémii a nutnost zmény

,V disledku zpomaleni ekonomického rlstu, novych lécebnych postupi, zmén
ve struktufe nemocnosti a starnuti populace dochazi k trvalému rastu vydaji
na zdravotnictvi. V soucasné dob¢ proto neni zadny stat na svéteé schopen zabezpecit,
aby vSem svym obcCanim poskytl vSe, co medicina umoziuje. Jakakoliv politizace
problémil v oblasti zdravotnictvi nebo snaha fesit je na zékladé ideologickych principd,
jenom komplikuje snahy nalézt feseni. ™’

Twvirci zdravotnické politiky musi v poslednich letech feSit dva zésadni problémy,
které ovSem stoji proti sobé. Pfijmova stranka zdravotnictvi je nepiiznivé ovliviiovana
demografickym vyvojem. Na stran¢ vydaji se projevuje ¢asto neumérny narust. Naklady
na zdravotnictvi, resp. zdravotni péci, rostou v posledni dob¢ rychleji. M4 to mnoho pficin.
Nekteré jsou typické pro vSechny staty, nekteré jen pro konkrétni.

»Za nejvyznamngjsi faktory, které se uplatiiuji v rustu vydaji na zdravotnictvi,
se v dneSni dobé povazuji predevsim celkova troven bohatstvi spolecnosti (vyjadiené jako
HDP na obyvatele), kapacity zdravotnického systému a mzdova uroven pracovnikl
ve zdravotnictvi, technologické inovace, 1écend prevalence a dal$i. Vlastnim zméndm

ve vékove struktufe se pritom nepiisuzuje zasadnéjsi vyznam. 68

Obecné se daji faktory zvySujici vvdaje na zdravotnictvi rozd€lit na:

- demografické

- ekonomické

- pokrok ve zdravotnickych technologii a medicinskych postupech
- typy onemocnéni

- politické

% JANECKOVA , Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, s. 190

 OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Veiejny sektor a verejné finance, s. 125

% MATL, Ondiej, PAVLOKOVA, Katefina, ROUBAL, Tomas, VACHEK, Stanislav. Ceské zdravotnictvi
v roce 2050. Kulaty stiil k budoucnosti financovani zdravotnictvi v CR, S. 2
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Demografické faktory

Je nutné rozliSovat absolutni rtst a relativni zmény uvnitt populace (ve struktuie
obyvatelstva z mnoha hledisek). Se zvySujicim se po¢tem obyvatel samoziejmé rostou
absolutni vydaje na zdravotnictvi. Zmény v nakladech na zdravotnictvi vyvolavaji i zmény
uvnitt populace.

Demograficka revoluce probihd po celém svété. V soucasné dobé je
na svét¢ kolem 600 milionti lidi ve véku 60 let a starSi. Tento pocet se zdvojnasobi
do roku 2025 a do roku 2050, dosahne 2 miliard, drtiva vétSina z nich bude v rozvojovém
svéte. Takové zrychlené globalni starnuti populace bude zvySovat hospodaiské a socialni
naroky na vSechny zemé&.Ackoli dusledky starnuti populace v oblasti zdravotnictvi
a zabezpeceni piijmu jsou jiz ve stiedu jednani tvirch politik a planovani v rozvinutém
svete, rychlost dopadu starnuti populace v méné rozvinutych regionech neni jesté zcela
brana vazné. V roce 2050, v zemich jako je Brazilie, Cina a Thajsko, podil starsich lidi
bude vyssi nez 15% populace, zatimco v Kolumbii, Indonésii, Keni vzroste absolutni pocet
této casti populace az o 400%, 8x vice nez v zapadni Evropé. Starnuti populace se tyka
dvou faktorti: pokles podilu déti, coz odrazi pokles porodnosti v celkové populaci,
a zvySeni podilu dospélych ve v€ku 60 let a star§i diky poklesu uUmrtnosti. Tento
demograficky ptechod s sebou pfinese fadu vaznych problémt pro tvirce politiky

zdravotni i socialni.®®

"Strunk, et.al. se zaméfili na efekt starnouci populace mladSich 65 let.
Modelovanim az do roku 2010 v ramci populace skladajici se z lidi rozenych v obdobi
oznac¢ovaném jako ,,baby boom* dospéli k zavéru, ze z ro¢niho ristu vydajii v rozmezi 4-8
%, efekt starnuti této populace zpisobuje méné nez 1% ndarlst. Evans, et. al. ve studii,
ktera se zabyva dopadem starnuti populace na rdst zdravotnickych vydaji v Kanadg,
uzavieli své zkoumani zjisténim, ze trendy v demografickém vyvoji samy o sobé mohou

vysvétlit jen malou &st trendu vyvoje Gerpani zdravotni pé&e a vydaja s tim spojenych.”

%9 JOHNSON, James, STOSKOPF, Carleen, Harriet. Comparative health systems: global perspectives, s. 8
" DITTRICH, Ludwig, STARA, Dana. Je starnuti populace hlavni pFicinou riistu vydajii na zdravotni pé&i?
Zdravotnictvi v CR, s. 144
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Ekonomické faktory

Ekonomicky riist je spojeny s ristem ndkladi na zdravotnické sluzby. Recese ma
opacny efekt, i kdyz zde hraje roli to, Ze pokud je dlouhodobéjsi, mize naklady zvySovat
dodate¢na péce o nemocné nezaméstnané a chudé. Pokud pljde o rozsifené hodnoceni
nakladi, je nutné brat v tvahu to, ze ceny jsou ovlivnény mirou inflace. Faktory nabidky

jsou rovnéz dilezité (napt. zvyseni poctu 1ékait a nemocnic).

Pokrok ve zdravotnickych technologii

,»Na zacatku 20. stoleti se zdravotnictvi doCkalo jen né€kolika malo efektivnich
pokrokiim (vynalezii). Od té doby se vSak pocet efektivnich a vyznamnych inovaci zna¢né
rozsifil — napiiklad antibiotika (1938), operace srdce (1954), hemodialyza (1960)

a pocitacova tomografie (1973). ~ &

At uz se star$i osoby podileji na zvySovani naklad na zdravotni péci, ¢i ne, neni
pochyb o tom, ze jejich podil bude v nejbliz§i dob& ve svéte naristat. Vzhledem
k ekonomickym problémim, které jiz dnes negativné ovliviiuji prognézu vyplaceni
starobnich dichodt, da se ocekavat, ze doba odchodu do dichodu se bude zvySovat,
aniz by se nutné¢ musela nadale zvySovat primérna délka zivota. Pro zdravotnictvi bude
tedy vyzvou udrZet spolec¢nost v tak dobrém zdravotnim stavu, aby mohla byt ekonomicky

S 24

aktivni do pozd¢jsiho véku, nez je tomu dosud.

Typy onemocnéni

Takova nova onemocnéni, jako HIV apod. zvySuji poc¢et nemocnych ve spolecnosti.
Dalsim problémem je narist chronickych onemocnéni, jejichz I1écba s lécbou
dlouhodobych chorob zvysuji vydaje na zdravotni péci. V ekonomicky vyspélych
zemich s vySSimi néaklady \na zdravotnictvi a vét§imi zkusenostmi klesa kojenecka
umrtnost v disledku nakaZzlivych nemoci imérné s umrtnosti dosp€lych na chronicka
onemocnéni. Dokonce se udava, ze vice jak polovina tmrti ve svété je z pficiny

chronického onemocnéni. Je to vSak ruzné v zavislosti na socidlni tfidé. Mezi 20%

T WONDERLING, D. at al.. Introduction to Health Economics, s. 170
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nejchudsich ve svété jich umird v disledku chronického onemocnéni pouze kolem 30%

pacientil, mezi nejbohatsimi 85%. "2

Politické faktory

Je samoziejmé, ze podoba rozpoctu zdravotnictvi zavisi na politickém minéni
a rozhodovani. Jsou mozné finan¢ni injekce napft. jako populisticky krok ptfed volbami,
Vv ptipad¢ vychyleni od planovaného tempa ristu nebo z dalSich divodu. Zdravotnické
zdroje mohou byt formaln¢ pfesunuty na podporu jinych cilii. Opatfeni z divodu
spravedInosti K pfistupu ke zdravotni péc¢i rovnéz mohou zvySovat naklady. Je
ovSem i nutné neopomijet fakt, Zze korupce politikli, Gfedniki a poskytovateli zdravotni
péce muze vést k zdvaznym ekonomickym ztratam.

,Idealni model zdravotnictvi neexistuje. Navrhy odbornikii musi pojmenovat rizika,
nedostatky, s nimiz je spojena kazda alternativa a oznacit vyhody pro konkrétni podminky
a dobu. Politickd volba pak spoc¢iva v tom, Ze si narod vybere, s jakymi problémy chce Zit

. i ST
a prekonavat je.

Néktefi autofi poskytuji 3-etapovy model, ktery popisuje, jak se zdravotnické

systétmy meénily béhem poslednich 60 let’*. Schéma 3 predstavuje postupny vyvoj

zdravotnickych systému a vystihuje podstatné zmény i divody k nim vedouci.

Z\WONDERLING, D. at al.. Introduction to Health Economics, s. 170
" KALINA, Kamil. Privodce novym zdravotnictvi, s. 19
" \WONDERLING, D. at al.. Introduction to Health Economics
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Schéma 3 3-etapovy model vyvoje zdravotnickych systému

behem prvni etapy politika odstraiiuje existujici finan¢ni bariéry pro
poskytovani zdravotni péce,
nové usporadani zdrojii umoznilo zvyseni dostupnosti péce a rozvoj

ze zkusenosti se stale rostoucimi naklady bylo zjisténo, ze jen samotna
kontrola a fizeni nakladii neni efektivni

———  vonwrola afeninikladirenicektid L

politiky se ve tfeti etapé zaméetuji na zvySovani efektivity poskytovani a
uzivani zdravotnickych sluzeb,

nasledny nartiist poptavky vede k rapidnimu rtistu vydajii na zdravotni péci,

Casto vydaje rostly rychleji nez hruby domaci produkt a politické sili se
zamétilo na kontrolu nakladt

— eeewlwle L

Zdroj: vlastni zpracovani, WONDERLING, D. at al.. Introduction to Health Economics. 1. vyd. Berkshire:
McGraw — Hill Education, 2008.265 s. ISBN 0-335-21834-2

Uz v 70. letech ozndmila Svétova zdravotnickd organizace strmy narist vydaji
na zdravotnictvi za jeden z hlavnich zdravotnickych problémi Evropy. Bylo ziejmé,
7e 74dnd zemé na svété nema tolik financnich prostfedki, kolik by zdravotnici dokazali
V nemocnicich utratit v dobré vife, zZe se snazi pomoci svym pacientim. Nedostatek pen¢z
ve zdravotnictvi byl uz v 80. letech nékterymi politiky chybné interpretovan jako
ekonomicky problém. Jak vSak spravné upozoriiovala Svétova zdravotnicka organizace,
Slo v zasad€ o problém cilové a hodnotové orientace zdravotnické soustavy. Zdravotnictvi
by se nemélo vénovat jen poskytovani stale nakladngjsich zdravotnickych sluzeb. "

Nejvetsi hrozbou pro rist ndkladl na zdravotnictvi jsou v blizké budoucnosti
predevSim chronickd onemocnéni, civilizacni choroby a také riziko propuknuti epidemii

a pandemii, které si zadaji skute¢né vysoké a nepredpoklddané vydaje na zdravotnictvi.

»Reakci na rist nakladi je také zavadeéni ruznych typti makroekonomickych
regulaci, jejichZ ucelem je pfedev§im kontrola nakladl. K nim patii redukovani rozsahu
hrazené péce, zavadéni raznych forem spolutiCasti, restriktivni 1ékova politika (kontrola
preskripce 1ékii u praktickych 1€kai a specialistil), zavadéni limitd pro hrazeni

nakladnych terapii (s ohledem na jejich pfedpokladany efekt) a podobné. Zvysuje se zajem

" HOLCIK, J.: Reforma zdravotnictvi. Zdravomictvi CR, s. 79
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o sledovani ekonomické efektivnosti zdravotnickych sluzeb a diiraz na kontrolu vyuzivani
zdroji a uplatnovani takovych zplsobl proplaceni péce, aby pokud mozno objektivné
odrazely skute¢nou vykonnost jednotlivych poskytovatelti. Ve vzdélavacich néaplnich jsou
ve vEtSi mife respektovana ocekdvani pacienti a zafazovana témata z oblasti
spoleCenskych véd, zejména psychologie, sociologie, ekonomie a informatiky, biotiky
a prav. e

Existuje ovSem 1 jiny pohled na pfi¢iny rostoucich nakladii na zdravotni péci.
Prakticky se nenajde rozvinuty stat, kde by byli spokojeni s jejich soucasnym
zdravotnickym systémem, ptfedev§im jeho financovanim, od kterého se pak kvalita
a dostupnost péce znacné odviji. Neni zde pohlizeno na starnuti populace, rozvoj
medicinskych technologii, postupti a moznosti 1€cby a zvysujici se pozadavky spolecnosti
jako na hlavni pfi¢inu rostoucich ndkladt. Ta je shledavana v naruSeni pfirozené¢ho vztahu

mezi pacienty a zdravotniky.

,,Po tisicileti to byl vztah zakaznik a toho, kdo poskytuje sluzbu. Pacient dostal péci
a doktor honordf. Zména prichazi s primyslovou revoluci, kdy zavedeni nemocenského
pojisténi umoznuje dalsi existenci rodiné pracovnika, kterého postihla vaznd zdravotni
lapélie. Teprve pozdéji se z téchto penéz zacala platit také zdravotni péce a jesté v poloviné
minulého stoleti se na nemocenské davky vyplatilo vice nez za vlastni léCeni. VSechny
zdravotni systémy byly vytvofeny jako davkové a umély proplacet ucty za poskytnuti
zdravotni péce. Od poloviny sedmdesatych let pfindsi rozvoj mediciny pacientim lepsi
péci, ale zdravotnim systémiim rostouci problémy. Najednou je mozné stejné onemocnéni
1€¢it riznymi zpusoby, které se 1i$i cenou, riziky, u€innosti, komfortem a tradi¢ni davkové

TN ’ r o v v . ’ rore 17
uspotadani zdravotnich systémil prekazi efektivnimu rozhodovani.*

,P0 okouzleni systétmovym pfistupem se ve svété objevuji v procesu piechodu
k postmoderni spole¢nosti (70. — 90. 1éta 20. stoleti) prvni finan¢ni i moralni krize systému
zdravotnictvi. Jejich vysledkem je zjiSténi, Ze v globalizovaném svété je reforma
zdravotnictvi kontinudlni proces, ktery musi neustdle vyvazovat protipolové problémy

a dilemata typu:

- trh, nebo regulace?

® JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, S. 60
" VEPREK, Pavel. Rathova zmylend. Ceské zdravotnictvi v Evropskych souvislostech, s. 38
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- préva pacientil (autonomie), nebo expertni moc (paternalismus)?
- konvergence, nebo divergence zdravotnickych systému?
- odpovédnost za zdravi je zalezitost jednotlivce, nebo statu?

- rovnost, nebo nerovnost obyvatel?« @

3.4.2 Modely zdravotnickych systémi

,Prestoze jsou systémy poskytovani zdravotni péce v jednotlivych zemich svym
zpusobem jedinecné, je mozné je na zakladé obecnych rysu klasifikovat a analyzovat napf.
pomoci: dostupnosti péce, kvality péce, ekonomické nakladnosti (vydaje na zdravotnictvi
ve vztahu k HDP, podil vefejnych a soukromych vydaji), vykonnosti a socidlni
akceptiability (urcuje, jak uspofadani systému odpovidd potifebam a piedstavam
spole¢nosti, aby platilo, Ze dostupna péce je kvalitni a kvalitni péce je dostupnd).* 7

Pii vytvafeni organizani struktury a pravidel financovani zdravotni péce,
predevS§im  ustanoveni zplsobu financniho vyrovnani mezi poskytovatelem péce
a pacientem by mély byt brany v potaz vzdy kulturni tradice a zvyklosti v dané zemi. Jsou
staty, kde jsou pacienti ,,zvykli“ u 1ékate platit, kde berou jako samoziejmost a povinnost
postarat se o blizkého, ktery je hospitalizovan, pak jsou staty, kde je pro pacienty takovy
model nepfipustny. Zavadeéni ,,novinek®, které jsou pro spolecnost znatelné, by nemélo
probihat v tézkych ekonomickych dobach a obdobi vyraznéjSich spolecenskych

problém.

3.4.2.1 Zakladni €lenéni zdravotnickych systémii

,»Jsou uvadény 2 zakladni modely financovani zdravotni péce. Bismarkovsky model
je zalozen na povinném (socidlni) zdravotnim pojisténi a Beveridgetv model zalozeny
na sluzbach financovanych z dani.* 80

Povinné zdravotni pojisténi uzdkonil némecky parlament v roce 1883 na zakladé¢
upraveného ptuvodniho navrhu kancléfe Bismarca. Bismarc pivodné navrhoval zavést

syst¢ém narodni zdravotni sluzby. Nesetkal se vSak s liberdlnimi cleny parlamentu

a vladami jednotlivych provincii s pochopenim. Navrh tedy piepracoval a pfiSel

"® IVANOVA, Katefina, SPIRUDOVA, Lenka, KUTNOHORSKA, Jana. Multikulturni osetiovatelstvi, s. 127
" OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, S. 126
% \WWONDERLING, D. at al.. Introduction to Health Economics
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se systémem zakladajicim se na uz fungujicich zaméstnaneckych fondech, mistnich
pojistovnach a také svobodnych vzijemnych pojistovnach. Lze shledat podobnost
V soucasném cCeském podileni se na zdravotnim pojisténi. Platil tehdy dvé tietiny
zamestnavatel a zbylou tfetinu zaméstnanec.

,JiZ vroce 1886 byl podobny zakon pfijat i v tehdejSim Rakousku-Uhersku,
a to dokonce jesté sSirSi plisobnosti nez v Némecku. Zékon se postupné vztahoval
na vSechny zaméstnané osoby a pozd¢ji 1 ¢astecné na zivnostniky. Podobna legislativa
na prelomu 19. a 20. stoleti vznikala v celé fad¢ dalSich evropskych zemi. Konec 19.stoleti
byl i dobou vstupu komercnich pojistoven do oblasti zdravotniho pojisténi. Dalsi vyvoj
pokracuje od poloviny 20. stoleti, kdy tfada zapadoevropskych zemi nahrazuje systém
statutarniho pojisténi, zajiStovany samospravnymi fondy, narodni zdravotni sluzbou.
Cilem této transformace bylo rozsifeni pojistné ochrany na celou populaci a vétsi rovnost
ptistupu ke zdravotni péci. Viibec prvni zemi s trzni ekonomikou, kterd rozsitila pojistnou
ochranu na celou populaci, byl Novy Zéland v roce 1939. V Asii byl systém socidlniho
zdravotniho pojisténi zaveden nejprve v Japonsku vroce 1922, vztahoval se zpocatku
na zamé&stnané osoby. V zemich Jizni Ameriky byla prikopnikem Chile v roce 1924,

piivodng viak tento systém zahrnoval jen asi 15% obyvatelstva.”

V zasad¢ jsou vymezeny 4 typy zdravotnickych systémi, jez maji sva PRO
a PROTI. Pro fungovéani zdravotnického systému na Grovni stitu je nutné, aby byly
definovéany strategické  cile tykajici se ochrany a zlepSovani zdravi spolecnosti,
optimaln¢  dostupnd zdkladni zdravotni péfe pro vSechny, pevné vymezeny zdroje
a zpusoby financovani zdravotni péce a vztahy mezi poskytovali, pfijemci, prostiedniky,
platci a ostatnimi organizacemi. Pro zdravotnické systémy je také typicky urcity podil statu

a jinych organili na vlastnictvi a fizeni zdravotnickych zatizeni.

8 NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojisténi, s. 15-16
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Tabulka 2

Pozitiva a negativa zakladnich modelu zdravotnického systému

SmiSeny systém s prevahou liberalistickych prvki

+

Velky vyber kvalitnich sluzeb
podpora rozvoje medicinskych
technologii

podpora soutezivosti

mezi zdravotnickymi zarizenimi

Nizka dostupnost kvalitni péce
pro nemajetné

Vysoky podil nakladu

na administrativu
Nedostatecna preventivni péce
péce je draha (nakladna)

Systém zaloZeny na povinném zdravotnim pojiSténi

+

Vysoka dostupnost zakladni zdrav.
péce pro vSechny obyvatele
dostatecné pestrd nabidka zdrav.
sluzeb

Vyhovujici sit’ zdrav. zarizeni
Celkem vyhovujici navaznost sluzeb
podpora primarni péce

primérené naklady

cast prostredkii spotiebuji
pojistovny pro sovu ¢innost
diiraz kladen na kurativni péci
pojistovny se obcas dostavaji

do financnich potizi a je tendence
resit problémy na vrub klientii

a provozovatelii

administrativni tézkopadnost

Narodni zdravotni sluzba

+

obecna dostupnost sluzeb

dostatecna nabidka sluzeb

primérend pozornost prevenci

dobre resena ndvaznost sluzeb

Nizké naklady na zdravotnické sluzby
dobre koordinované zdjmy ucastnikii
péce

Nedostatek prostredkii

na investovani

problémy s financovanim Vv dobé
ekonomické recese

dlouhé cekaci doby na neurgentni
velkeé operace

Nedostatecna motivace obyvatel

K péci o viastni zdravi

podpora nesoutézivého klimatu

Socialisticky model

+

VSeobecna dostupnost péce
pozornost vénovana prevenci
Ndvaznost péce

racionalné zvolena sit
zdravotnickych zarizeni

Nizkd vykonnost systému

Chronicky nedostatek prostiedku
ekonomické brzdy technického
rozvoje

Nedostatecna motivace obyvatel

K péci o viastni zdravi

Zcela nesoutézivé prostredi

Nizké ekonomické ohodnoceni prace
lékari a pracovnikil resortu

Zdroj: GLADKIJ, 1. a kol.: Management ve zdravotnictvi. Brno: Computer Press, a.s., 2003. ISBN

80-7226-996-8
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SmiSeny systém s pievahou liberalistickych prvkia je typicky pro USA. Zdravotnictvi

v USA je vSak velmi kritizovano. Je skutecné neefektivni. Vyssi podil vydaji
na zdravotnictvi v % HDP znaci obvykle zdravotnictvi na vyss§i trovni. Rostouci podil
vydaji na zdravotnictvi v % HDP je ve vSech vyspélych statech vice méné typicky a neni
nezadouci. USA ma vSak hodnotu tohoto ukazatele velmi vysokou a vzhledem k tomu,
jak nedostupna je Casto tamni péCe pro velké mnozstvi obyvatel, neni tento systém

Vv takové podobé vhodny. Uz ted’ si zadé rozsahlou reformu.

Systém zalozeny na povinném zdravotnim poji§téni je zavedeny v urcitych modifikacich

V prevazné vétsingé zapadoevropskych statd, napt. Némecku, zemi Beneluxu, Francie, CR,

Rakousku, Polsku, Svycarsku, Japonsku.
,Faktory ovliviiujici dostupnost pro pojisténou populaci:

— rozsah zdravotniho pojiSténi

— financni bariery

— nedostatek 1€katti/jejich Spatné rozmisténi
— Casova dostupnost zdravotnickych sluzeb
«82

— socio-kulturni bariéry

— ekonomicka situace ve staté

,Beveridgeliv model je model zdravotnictvi financovany ze vSeobecnych dani,
jehoz typickym piedstavitelem je narodni zdravotni sluzba ve Velké Britanii. Tento model
se vyznacuje univerzalnim pojistnym krytim populace s poskytovanim zdravotni péce.
ve vefejnych zdravotnickych zafizeni nebo u smluvné vdzanych poskytovateli zdravotni
péce sriznou vlastnickou formou. Financovani zdravotnickych zafizeni je tlohou
specializovanych ufada pfi statni spraveé nebo regiondlni ¢i municipalni samospréwé.“83

,»Anglicka Narodni sluzba zdravi, National Health Service byla uzakonéna po II.
svétové valce r. 1946 labouristickou vladou. Bylo by ovSem omylem se domnivat,

ze socialni pojisténi, které mélo v r. 1954 uz 41 zemi, popt. anglickd Néarodni sluzba zdravi

jde vyhradné na ucet stitu nebo zaméstnavatele. S vyjimkou stati socialistickych je

82 |ZPE. Reformy zdravotnickych systémii — pouceni ze zkuSenosti, s. 17
8 NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojisténi, s. 20
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financovano predevsim z prispévkl pracujicich, dale z ptispévkii zaméstnavateld, nékdy
dopliiovanych statni subvenci.* %

»Za formu modelu Beveridge je mozné povazovat i Douglesiv model narodniho
zdravotniho pojisténi, ktery se pouziva v Kanadé¢ a Austrdlii a rovnéz je zaloZen
na danovych piijmech, pticemz federalni stat dotuje jednotlivé provincie, které zodpovidaji

;o ;o ro s~ r , r ¢ 85
za financovani a poskytovani zdravotni péce obyvatelstvu na svém tizemi.*

Nérodni zdravotni sluZba je systém zavedeny napt. v Norsku, Finsku, Svédsku, Dansku,

Italii, Recku, Spanélsku, Portugalsku, Kanadé¢, Islandu.

Tzv. Semaskiv model vykazuje nékteré znacné podobné znaky Beveridgeova modelu. Je
proto povazovan za jeho krajni formu. Semaskiliv model financovani a poskytovani
zdravotni péce byl typicky v socialistickych statech tim, Ze v jeho ramci byla zcela
postatnéna sprava, poskytovani péce a jeji financovani. Jedna se o socialisticky model,
jehoz prvky je vsoucasné dobé mozné nalézt ve zdravotnictvi v nékterych zemich

byvalého SSSR a na Kubé.

»V mnoha zemich existuje smiSeny model, kdy je socidlni ekvita rozvijena v radmci
definovanych socidlnich skupin obyvatelstva a v rdmci jiné skupiny (podstatné méné
¢etné) je realizovdna zdravotni péce na trznich principech a jeji charakter a mnozstvi je

urcovano predevsim soukromym rozhodnutim spotiebitela a poskytovatelt. 8

Uvedené zakladni zdravotnické systémy existuji v mnoha modifikacich.
Vzdy se najde néco specifického pro danou zemi. Odbornici se shoduji na tom, Ze se neda
ptesné urcit, ktery je nejlepsi. Co vyhovuje a dobfe funguje v jednom staté, mize v druhém
pfinaSet komplikace nebo nebyt tak efektivni. Ve velmi chudych statech nebyva systém

zdravotnictvi ptili§ propracovany a péce byva nejen nekvalitni, ale také Casto nedostupna.

V Evropé€ je typické pro zdravotnictvi, Skolstvi a mnohé dalsi socidlni sluzby, Ze jsou
financovany predev§im z vetfejnych zdroji. Funguje zde tedy wurcitda solidarita,
1 kdyZ vynucend, nedobrovolnd, stitem v podstaté nafizena. To je hlavni rozdil oproti
jinym béznym sluzbach, které si jejich piijemce hradi sam ze svych soukromych zdroju.

Nemusi se jednat jen o vylozené financovani z dani, ale 1 ze zdrojti vefejného pojisténi.

84 BUREg, Rudolf. Uvod do teorie zdravotnictvi, s. 101
8 NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojisténi, s. 20
% DOLANSKY, Hynek. Ekonomika zdravotnickych a socidlnich sluzeb, s. 38
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,Hlavni rozdily mezi jednotlivymi evropskymi staty, pokud jde o zdravotnictvi,
socialni péci a Skolstvi, vSak wvyplyvaji z politickych, socialnich a ekonomickych
odliSnosti. Jednotlivé evropské staty maji rizné priority. Podil vefejnych vydaja
na uvedené sluzby na hrubém domécim produktu pfislusSné zemé se tak mize podstatné
odliSovat. Kone¢né by se nemélo zapominat na obrovské rozdily v hospodaiské vykonnosti
jednotlivych evropskych zemi. Nikdo se pak nemiize divit, Ze jakost a dostupnost
zdravotnich, socidlnich a vzdé€lavacich sluzeb je v cClenskych statech EU (a podobné
dalSich evropskych statech) rozdilna. Neexistuje zadny jednotny evropsky socialni stat.
Lze nicméné hovofit o evropském socidlnim modelu, zalozeném na stdtem prosazované
solidarité. Jinde ve svété totiz prevazné vetejné financovani téchto sluzeb samoziejmosti

, 87
zdaleka neni.*

., Irzni typ zdravotnictvi jako celek neni pro Evropu pfijatelny. Odporuje jeji tradici
a kultufe 1 socialni politice Evropskych spoleCenstvi, ktera urCitou statni zaruku
dostupnosti zdravotni a socidlni péce pokladaji za nezbytnou. Zavéadéni trznich principti je
vSem vyznamnou soucasti nékterych evropskych zdravotnickych reforem, napft.
v Holandsku a Velké Britanii. Trzni typ také tvoii v evropskych demokraciich dulezity
dopln¢k prvnich dvou typl. VyuZivaji ho nejen pacienti s vysokymi piijmy, ale i stfedni
vrstvy. Zejména soukromé pojisténi a piipojisténi se velmi dobte doplituje s vSeobecnym
pojisténim a poskytuje mu uZite¢né konkurenéni podnéty.«

V podminkich liberalismu 1 piedchozich hospodaiskych systémii paralelné

existoval rodinny model zabezpedeni. O staré, nemocné a dalsi potiebné ¢leny (velké)
rodiny ¢i kmenu pecovali ostatni ¢lenové téchto spolecenstvi na zaklad¢é zvykového prava.
Tento model je dodnes pifevazujicim ¢i jedinym systémem zabezpeCeni v fadé zemi
a oblasti svéta a jednak ma dodnes péce rodiny svlij vyznam v modernich systémech

socialniho a soukromého zabezpeceni. 89

Z Tabulky 3 je mozné vycCist zakladni rozdily mezi Narodni zdravotnickou sluzbou

a Evropskym pluralitnim zdravotnictvim. Evropské pluralitni zdravotnictvi je oznaceni

8 KREPELKA, Filip. Zdravotnictvi a §kolstvi v procesu Evropské integrace. Verejnd sluzba v Ceské
republice, Nemecku, Rakousku a Evropské unii, s. 100

8 KALINA, Kamil. Priivodce novym zdravotnictvi, S. 18

% VOSTATEK, Jaroslav. Zdravotni pojisténi a zabezpeceni. Zdravotnictvi CR, s. 100
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pro systém zalozeny za vefejném zdravotnim pojisténi, kdy zdrojem financovani zdravotni

péce je pojistné.

Tabulka3  Srovnani narodni zdravotnické sluzby a evropského pluralitniho
zdravotnictvi
NZS EPZ
zaKl. idea stat blahobytu, vale¢na svoboda a solidarita

opatieni

politické souvislosti

levy stfed a levice

pravy stfed a pravice

modelovy sektor statni sprava obchod a sluzby

zakladni zpiisob statni rozpocet, dané pojisténi

financovani

organizovanost vysoka moderovana

Vlastnictvi statni smisené s podilem
soukromého

uloha statu rozhodujici jeden z vice Ciniteld

postaveni pacienta predmét péce klient

zakladni organizacni
proces

pfimé fizeni, smérnice

vyjednavani v ramci zakona,
smlouvy, trzni vztahy

postaveni lékare

zaméstnani

svobodné povolani

hlavni typ 1ékaiskych
organizaci

odborné spolecnosti

stavovské komory

postaveni MZ

vrcholovy fidici organ
zdrav. soustavy

organ zdravotni a soc.
politiky statu, partner
v pluralité

podnéty pro prevenci planovani ekonom. a odborna

a rozvoj motivace

ekonomické pobidky minimalni nezbytné

trZni principy nepatfi¢né ocenovany

kontrola ,kdo tidi, ten kontroluje* vzajemna a nezavisla zpétna
vazba

rizika byrokracie, nepruznost, slozitost a tézkopadnost,

plytvani, ztrata z4jmu

vys$i ndklady, diraz na
1éCeni, nikoliv na zdravi

uplatnéni v rozvojovém

60. a 70. léta,

80. a 90. 1éta, ambicidzni

sveété Commonwealth a soc. zem¢ Asie a Afriky
orientace
uplatnéni v Evropé I. generace — sever, historicky:

I1. generace —jih, I11.
generace - Polsko

sttedni a zapadni Evropa, I1.
generace: CSFR, Mad’arsko,
Svédsko

mezinarodni zastance

WHO

ILO

Zdroj: KALINA, Kamil. Privodce novym zdravotnictvi. 1. vyd. Praha: Maxima, 1992. 120 s. s. 17. ISBN

80-902333-0-4
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O tom, ze trzni zdravotnicky systém neni piili§ efektivni, neni pochyb. Nebylo
vSak prokazano, ze by byl lepsi systém narodni zdravotni sluzby nez systém zalozeny
na povinném zdravotnim pojisténi, nedd se fici, ze by v jednom byla poskytovana
zdravotni péce kvalitn€j$i nez v druhém. Obecné se vsak udava, Ze systém zalozeny

na povinném zdravotnim poji$téni miva vyssi administrativni naklady.

,.Pro soudasné systémy zdravotnictvi je charakteristické, Ze:

- spotfebovavaji zdroje — penize
- plni vysoce dulezity ucel — hodnoty
- jsou ptedmétem politického rozhodovani — moc a zajmy

- je to expertni systém — v&da* %

,.Da se ficl, ze pro zdravotnické systémy je typické, Ze:

- dosud nebyl nalezen idedlni model financovani

- ve vSech ptipadech musi zasahovat stat

- zadny model neni absolutné spravedlivy, aby nerozliSoval bohaté a chudé pacienty

- ve vSech vyspélych statech je zdravotnimu systému piikladana celospolecenska
dilezitost s odrazem do politické reality kazdého statu

- kazdy model se snaZi o urc¢itou regulaci poptavky” i

3.4.2.2 Zmény ve zdravotnickych systémech

,V soucasnosti platnd koncepce podpory zdravi ma viceletou historii. Jejimu
vzniku ptedchazel cely soubor socioekonomickych zmén v nejrozvinutéjsich zemich svéta.
Tyto zemé& prozivaly az do zaCatku 70. let tifi desetileti hospodaiského rozkvétu.
Jejich vlady vydavaly stale vice prostiedkli na zdravotni a socidlni programy. Ropnd krize
a nasledna ekonomicka recese prvni poloviny 70. let znamenaly uréity zlom. Nutnost
omezovat vydaje vedla podstatné k racionalizaci pée o zdravi. Odbornici si stale vice

v . « . ™ v 1N r e 92
uvédomovali nutnost reakce na proménu nemocnosti, k niz doslo v povéale¢ném obdobi.*

% [VANOVA, Katefina, SPIRUDOVA, Lenka, KUTNOHORSKA, Jana. Multikulturni osetiovatelstvi, s. 127
%' DOLANSKY, Hynek. Ekonomika zdravotnickych a socidlnich sluzeb, s. 38
%2 GLADKIJ, Ivan. Management ve zdravotnictvi, s. 30
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V poslednich zhruba 25 letech bylo pfistoupeno V podstaté ve vsSech zemich
k vyraznym reformnim opatfenim ba dokonce zménam systému. Reformy jsou realizovany
predevSim za ucelem snizeni nebo alesponl zamezeni rostoucimu tempu rastu vydaja
na zdravotni péci, coz souvisi i s dalsim divodem, kterym je posilovani odpovédnosti
pacientd, samotnych jedinct ke svému zdravi. Vzhledem k vyvoji spole¢nosti je podnétem
k reformé také zvySeni dostupnosti a kvality zdravotni péce pro obyvatelstvo. Problémem
systétmu je Casto jejich vykonnost a efektivita, jejichz zvySovani je rovnéz cCastym

diavodem.

3.4.3 Modely financovani zdravotnictvi podle zdroje prijmi

Mezinarodni srovnani ukazuji, ze staty uzivaji rizné formy a metody uhrady vydaji

za zdravotni sluzby.

Zpusoby financovani zdravotnictvi podle zdroju:

-z dani prostiednictvim rozpoctu

- prostfednictvim povinného zdravotniho pojisténi

- prostfednictvim soukromého zdravotniho pojiSténi
- pfimé platby

- kombinované zplisoby %

Napt. Francie a Svédsko vyvinuly odli§né zptsoby financovani nemocnic a plateb
jednotlivym lékaitim. Latinskoamerické stity maji zase systémy socialniho pojisténi,
zatimco v africkych statech je béZné financovani stitem. Z velké Casti je to ovlivnéno
historickym vyvojem, kdy velkou roli hraly kulturni a politické faktory. Zprvu platil
zdravotni péci piimo ten, kdo ji Cerpal. Pozdéji hradila zdravotni péci vlada a charity,
az postupem casu bylo zavadéno urCité pojisténi, které pokryvalo (zcela nebo z Casti)
naklady na zdravotni péci. V 19. stoleti bylo soukromé pojisténi zavedeno v Evropé
a rozsifilo se do Severni a Jizni Ameriky. Mezitim bylo zavedeno v  Némecku
(v roce 1883) socialni ( povinné) pojisténi pro primyslové délniky postavené

na jiz zavedeném tradi¢nim (nepovinném). Pokryti pojiSténim bylo pozdéji rozSifeno

% GLADKI]J, Ivan, HEGER, Leos, STRNAD, Ladislav. Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného
zlepsovan, s. 25
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na rodinné pfislusniky, dalsi zamé&stnance a penzisty. Socidlni pojisténi odvozené od mzdy
bylo stabiln¢ zavedeno Vv Evropé, pozdé¢ji v Latinské Americe a Asii. V USA bylo
soukromé pojisténi mnohem dilezit¢jsi nez v Evropé. Jak je vidét, pojisténi hralo a hraje

ve zdravotnictvi skute¢né velkou roli.**

.Modely financovani zdravotnictvi:

systém piimych plateb (méné rozvinuté staty)

- financovani z dafovych vynosi (vSeobecna dan, tedy z pfijmi, dané spottebni,
napt. z tabdkovych vyrobki), n€kdy stanovena i zdravotni dan (urcité procento
daniového vynosu ptipadd do zdravotnictvi)

- vefejné zdravotni pojisténi

- soukromé zdravotni pojisténi (mlze byt povinné i nepovinné, napt. jako je povinné
rudeni za Skodu u fidie)“®

Uvedené modely jsou typické predevSim pro vyspélejsi staty. Svétova zdravotnicka

organizace definuje typy financovani zdravotni péce v SirSim zabéru, ktery pokryva i staty

nejchudsi a nejzaostalejsi s malo rozvinutym zdravotnictvim.

Systému financovani zdravotni péce podle WHO:

- financovani zaloZené na vynosech z dani

- financovani prostfednictvim socialniho (vetejného) zdravotniho pojisténi

- financovani soukromym zdravotnim pojiSténim

- financovani pomoci komunitniho zdravotniho pojiSténi

- financovani prostfednictvim spoficich tictu

- financovani prostfednictvim experimentalnich pfistupli, zahrnuje celou S$kalu

mechanismu, které jsou pilotn¢ zavadény do praxe

Pod financovanim prostiednictvim experimentalnich pfistupti jsou mysleny nastroje,
které vedou k dodatecnému ziskéani financ¢nich prostiedkl na pokryti rostoucich nakladt

zdravotni péce. Jsou jimi napf. pfijmy z narodni loterie, hypotetickych dani, jako tieba

% WONDERLING, D. at al.. Introduction to Health Economics
% BARTAK, Miroslav. Ekonomika zdravi. Socidlni, ekonomické a pravni aspekty péce o zdravi, s. 88
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pfijem z vybranych spotiebnich dani ze statkli, jejichz spotieba zpravidla negativné
ovliviiuje zdravi Clovéka, jako je dan z tabdku nebo alkoholu. Patfi sem i spolecné

participovani vefejného a soukromého sektoru na financovani péce o zdravi.

“Dal§imi moznostmi, které jsou zvazovany na mezinarodni urovni, zejména ve vztahu

k méné rozvinutym statim, zahrnuji:

- International Finance Facility (IFF) - prodej specialnich vladnich cennych papirt
(zejména pro potieby rozvojové pomoci)

- vyuzivani finan¢nich derivatd, zejména swapti, pro financovani péce o zdravi

- partnerstvi vefejného a soukromého sektoru pti vyvoji novych produktt kapitdlového

trhu* 96

Rozdily nejen v  ekonomické urovni, ale také historicky vyvoj, politické
usporadani a klima, a kulturni zvyklosti v riznych zemi se pak promitaji do organizace
a miry statutdrniho zdravotniho pojisténi ve financovani zdravotnictvi a zajiStovani
zdravotni péce. Obecné ekonomicky vyspélejsi zemée vykazuji vétsi podil vefejnych zdrojh

. Cox 97
na financovani zdravotni péce.

»Jednotny systém spravy, financovani a poskytovani zdravotni péce v Evropské
unii zGstava v kompetenci c¢lenskych stath. Ackoliv systém zdravotnictvi v EU neni
sjednoceny, Clenské staty spolupracuji, zejména pokud jde o zlepSeni informovanosti
o zélezitostech tykajicich se vetejného zdravi ¢i o studium faktorti ovliviiujicich zdravotni
stav, napt. faktory Zivotniho stylu, faktory spojené s Zivotnim prostiedim apod.“98

,Projekce podilu vydaji na zdravotnictvi na HDP spiSe slouzi k zachyceni napéti
mezi ochotou prostiedky vydavat a prepokladanym naristem potieby prostiedkd. Riziko
potom nespociva v udrZitelnosti financovani zdravotnictvi, ale v tom, jaké druhy péce,
a kterym populacnim skupindch budou ¢i nebudou poskytovany, jak se bude menit
proporce thrad z vefejnych prostfedkili a ze soukromych prostredk, jak se bude presouvat

péce mezi jednotlivymi sektory (neformalni péce, socialni péce a zdravotnictvi v oblasti

dlouhodob¢é péce) a jaké dopady bude to vSe mit na zdravi jednotlivych populacnich

% BARTAK, Miroslav. Ekonomika zdravi. Socidlni, ekonomické a pravni aspekty péce o zdravi, s. 86
Y NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojisténi, s. 186
% OCHRANA, FrantiSek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, s. 131
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skupin. <

3.4.4 Zdravotni pojiSténi

Zdravotni pojisténi je jednim z typa socidlniho pojisténi. Je uzavirdno za ucelem
uhrady zdravotni péce. Chrani tedy pojisténce pted vlastni thradou mimotadnych néklada
V plné vysi na zdravotni péci.

Zdravotni pojisténi patfi mezi ty, kde existuji varianty povinné a dobrovolné.
Podilet se na vefejné zdravotni pojisténi je za urcitych podminek povinné a povinnost
ukotvena v zakoné. Soukromé zdravotni pojiSténi je uzavirano dobrovolné na zakladé
rozhodnuti pojistujiciho.

»Zdravotni pojisténi jako jediné ze vSech druhii pojiSténi zaklada narok na vécnou
davku, tj. na poskytnuti potfebnych zdravotnickych sluzeb. Ostatni druhy pojisténi jsou
pojisténi na penézitou davku. Ostatni druhy pojisténi lze zjednodusit na vztah mezi dvéma
partnery, jimiz je pojisténec a pojistovna. Ve zdravotnim pojisténi vstupuje do hry tieti
partner, zdravotnické zafizeni, ve kterém pojiSténec svou veécnou davku, svou zdravotni

x: 100
péci dostane.*

..RozliSovany jsou dva zakladni typy zdravotniho pojisténi podle miry dobrovolnosti:

- statutarni zdravotni pojisténi — na zakladé zdkona je povinné pro vSechny obcany

nebo pro urcité skupiny obyvatelstva, napt. zaméstnance

- privatni zdravotni pojisténi — dobrovolné, které vznikne na zakladé dobrovolného

rozhodnuti ob¢ana‘ 1!

Mezi modely statutarniho zdravotniho pojisténi lze tedy fadit model Bismarcuv,
Beveridgeiv a model Semasktv. V modelu privatniho pojisténi jsou fidicim organem
ve zdravotnickém systému privatni organizace — pojiStovny. Pfi poskytovani a zajistovani
péce zalezi na vztahu nabidky a poptavky. Obyvatelé¢ se svobodné rozhoduji, zda budou

ucastniky pojiSténi, neexistuje zde vSak solidarita nebo je ve velmi omezené mire.

% MATL, Ondrej, PAVLOKOVA, Katetina, ROUBAL, Tomas, VACHEK, Stanislav. Ceské zdravotnictvi
V roce 2050. Kulaty stiil k budoucnosti financovani zdravotnictvi v CR, s. 2

10 KALINA, Kamil. Privodce novym zdravotnictvi, S. 18

101 CELEDOVA, Libuse, CEVELA, Rostislav. Vychova ke zdravi — vybrané kapitoly, s. 101
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Privétni pojisténi ve vetSin€ vyspélych zemich pouze doplituje pojisténi statutarni.

Typickou vyjimkou jsou USA.

Typy privatniho zdravotniho pojisténi:

- substituéni — supluje statutarni pojisténi v piipadech, kdy existuji vyjimky a povinnosti

se statutarniho pojisténi tiCastnit

- dopliikkové — kryje péci, sluzby, které nejsou kryty statutarnim pojisténim

(napft. v nékterych statech stomatologicka péce)

- rezidudlni — kryje zbylou ¢ast péce, pokud je péce kryta ze statutdrniho pojisténi jen

do urcité vyse

- alternativni — kryje péci poskytovanou alternativnimi poskytovateli nebo péci

nadstandardni

- mikropojiSténi — nahrazuje statutdrni pojisténi v ptipad€, ze zcela chybi nebo je
omezeno na velmi malou ¢ast obyvatel, zavadéji a spravuji ho predevsim nevladni
organizace, cirkve, mistni sprdvni organy, samostatnd zdravotnicka zafizeni
nebo financni instituce, je rozSifeno pifedev§im v rozvojovych zemich (napf.

Bangladés, Uganda, Filipiny, Thajsko, Ukrajina, Gruzie)

,»Od statutarnich systémi nelze ocekavat, Zze kazdému obcanovi poskytnou pojistnou
ochranu podle vSech jeho potfeb a soucasné¢ podle jeho moznosti platit pojistné.
Vedle pozitivnich efektl vSak komplementarni systémy mohou vykazovat i nepiiznivé
dopady do systémi statutarniho zdravotniho pojisténi. Mize se napiiklad jednat
o tzv. ,sbirdni smetany®, coz je ziskavani méné rizikovych osob do komplementarniho
systému a prenechavani rizikovych osob systému statutarniho zdravotniho pojisténi.
Komplementarni zdravotni pfipojisténi mize piispivat k inflaci cen zdravotni péce
nebo k naduzivani zdravotni péce i v ramci statutarniho systému naptiklad tim, ze pokryva
spolutcast pojisténcli ve statutdrnim systémd, kterd ma omezovat naduzivani zdravotni
péce pojisténci.* 102

Parametry a nastaveni statutarniho zdravotniho pojiSténi jsou zasadni pro rozvoj

jednotlivych typt komplementarniho zdravotniho pojisténi v dané zemi. Tam,

192 NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojisténi, s. 22
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kde statutarni pojisténi pokryva jen malou ¢éast zdravotni péce, je prostor
pro komplementarni pojisténi veliky. Svou roli pak hraji také kultura a zvyky v dané
spole¢nosti. Typickym piikladem jsou Rekové, ktefi jsou ,,zvykli“ u lékai vzdy zaplatit.
Zde by dopliikové pojisténi zvIast’ s neptfimou platbou, ale naslednym ziuctovanim, nemélo

ptilis velkou odezvu.

Poskytovani a financovani jsou z hlediska vefejného a soukromého sektoru dvé
odlisné véci. Soukromé pojisténi mlze pokryvat péci poskytnout V zafizeni, kde je
ziizovatelem vefejnd instituce a naopak. I privatni zdravotni pojisténi vzdy nebyva zcela
ponechano trhu.

,»Ivirei zdravotni politiky ¢eli hned nékolika kli€ovym problémi pii regulaci trhu
S privatnim zdravotnim pojisténim, jejich regulace zavisi na funkcich, které ma privatni
zdravotni pojisténi plnit. Nutnost regulace je obvykle mnohem vys$s$i u alternativniho
pojisténi nez u dopliikového. Pokud ma byt fungovani privatniho pojisténi v souladu
se systémem zalozenym na vzéajemné solidarité, vztahuji se regulace a natizeni k moznosti
piistupu k privatnimu pojisténi i pro osoby pro pojistovnu rizikové, jako jsou napiiklad
chronicky nemocni. Zrovna tak musi byt takové pojistné i cenové dostupné pro star$i
pojisténce.* 103

,2Komplementarni zdravotni pojisténi plni 1 svou socidlni funkci prostfednictvim
redistribuce fondi ve zdravotnictvi. Probiha i vzdjemna interakce komplementarniho
a statutarniho systému pojistného kryti a z téchto divodi podléhaly komplementarni
systémy zdravotniho pojisténi velmi Casto zvlastni pravni regulaci. Regulaci samoziejmé
podléhd ptechod pojisSténce mezi statutarnim zdravotnim pojiSténim a substitucnim
komplementarnim pojiSténim. V ptipad¢, ze spoluticast ve statutdrnim zdravotnim pojisténi
ma za kol omezit poptavku po zdravotnich sluzbach, pak rezidualni pojisténi téchto
poplatkli mize byt zdkonem vylou€eno. Pfedmétem zakonného omezeni byvaji 1 nositelé
komplementarniho pojisténi, naptiklad v né€kterych zemich, jako je Austrdlie a dnes
vSechny zemé& Evropské unie (EU), nesmi statutarni zdravotni pojistovny komplementarni
zdravotni pojisténi poskytovat.  V nekterych zemich se ucast v komplementarnim
zdravotnim pojisténi podporuje daflovymi opatienimi. Typickym opatfenim je ucinit
vydaje na pojistné v komplementarnim zdravotnim pojisténi alespont = z€asti dafiové

odecitatelnou polozkou. Pouzivaji se i obracené pobidky, naptiklad v Australii osoby

108 SALTMAN, Richard, B. et al. Social health instance systems in western Europe, s. 228
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S pfijmem nad urcitou hranici bez privatniho pojisténi maji zvysené pojistné do systému
statutarniho zdravotniho pojisténi. Ve Velké Britanii vSak naopak od danovych pobidek
K uzavirani zdravotniho pojis§téni v komplementarnim systému ustoupili, protoze propad
danovych piijmi vyrazné prevySoval pozitivni efekty komplementarniho zdravotniho

s L s s , A 104
pojisténi ve vydajich na taméjsi narodni zdravotni sluzbu.*

Je dulezité, aby vyse a dostupnost pojisténi byla do urité miry a optimalné
regulovdna a pojistné kryti obyvatel co nejsirsi. Ne vzdy tomu tak byva a takovy vladni
Cinitelé pak byvaji nejen vlastni vefejnosti, ale 1 ze strany ostatnich stati dosti kritizovani.
Piikladem takové kritiky byva zdravotni politika USA.

,Je pristup ke zdravotni péci v USA spravedlivy? Lidé bez zdravotniho pojisténi
(nebo s nizkym zdravotnim pojisténim) maji velice omezeny pfistup ke zdravotni péce.
USA financuji zdravotni péCi pies smiSeny systém, zaloZzeny velkou mérou
na zaméstnaneckém pojisténi a vefejnych pojistnych programii pro osoby star§itho veku
a invalidni (Medicare) a chudé (Medicaid). Tento slozeny systém zanechavd miliony
nepojisténych lidi. Miliony jich jsou podpojisténi, coz znamena, ze jejich pojisténi
nezahrnuje pokryti komplexni péce. Tim jsou mysSleny vysoké spoluti¢asti a spoluplatby
a omezené pokryti ridznych zdravotnickych sluzeb vcetné psychiatrické péce,

zdravotnickych prostfedkli a preventivni péce.* 105

»Nedostupné zdravotni pojisténi je
nejvetSim rizikovym faktorem nedostatecné dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Poznatky
z USA  dokazuji, Zze nepojiSténi jedinci maji bariéry v pfistupu k péci,
a to 1 pres skuteCnost, Ze velkd c¢ast zdravotni péce je poskytovana
na zaklad¢ dotaci nebo charitativnim zplisobem. Pii zdvaznych potizich jsou pojisténé
osoby zvyhodnény oproti nepojisténym. Ti, ktefi nejsou zdravotné pojisténi, se vystavuji
vétSimu riziku, Ze jim nebude poskytnuta preventivni pé€e a rutinni péce pii chronickych
obtizich, coz pak znamend nutnost intenzivngj$i péce v pokrocilejSich stadiich
onemocnéni. Zdravotni stav nepojiSténych je hor$i nez zdravotni stav pojisténych.
Nepojisténi také Celi vyznamnému financnimu riziku. Tyto souvislosti vytvaii ze statusu
[ 106

pojisténi vyznamnou determinantu efektivnosti vydajii v sektoru zdravotnictvi.

Systém financovani zdravotni péce v USA je zalozeny velkou vahou na soukromém

Y4 NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojistént, s. 26
105 JONAS, Steve, GOLDSTEEN, Raymond, GOLDSTEEN, Karen. An Introdution to the US Health Care
Systém, s. 190

106 | ZPE. Reformy zdravotnickych systémii — pouceni ze zkuSenosti, 5. 9
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pojisténi, které¢ se stalo a dosud je znamenitym businessem. Statutdrni pojisténi by pak

m¢elo negativni dopad na zisky finan¢nich skupin, které¢ soukromé pojisténi poskytuji.

,»Vyplata pojistného se stala dilezitym aspektem zdravotni péce. Federalni vlada
byla nedavno nucena zrevidovat programy Medicare a Medicaid. Mezi jinymi zménami
bylo zavedeno také rozdéleni na skupiny podle diagnéz (DRG). Jde o systém v ramci
Medicare, ktery stanovuje platby za pobyt v nemocnici na zékladé pacientovy diagnozy.
Toto natfizeni mélo velky dopad na poskytovani zdravotni péce. Pacienti jsou z nemocnice
propousténi diive a veétsi cast péce se poskytuje v odbornych osetfovatelskych zatizenich
nebo pfimo doma. Nékteré pojistovny zaméstnavaji oSetiujici jako piipadové manazery.
Od oSetfujicich pracujicich v institucich se n€kdy také vyzaduje, aby se ujimali role
pfipadovych manazeri. Vznikly alternativni systémy poskytovani Iékarské péce:
organizace pro podporu zdravi (OPZ) a organizace preferovanych poskytovateli (OPP).
Pojistovny a poskytovatelé péce se spojili, aby udrzeli nizké ndklady a ptitom si zachovali
konkurenceschopnost. Byl vyvinut dvouvrstvy systém — jedna vrstva slouzi finan¢né
stabilnéj$im lidem (soukromé pojisténi, OPZ/OPP), druha slouzi finanéné¢ méné stabilnim
obCanim (Medicare a Medicaid). Velky pocet osob je rovnéz bez pojisténi nebo jen
nedostatecné pojisténych. Pfinasi to problémy s ptistupnosti péce a jeji kvalitou.* 107

V USA je dlouhodobé velky pocet osob, které nejsou pojistény nebo jsou pojistény
jen castecné. Dostupnost a kvalita zdravotni péci v tak vyspélé spolecnosti je pro velkou
Cast obyvatelstva skute¢né nizka, coz je zavaznou slabinou amerického zdravotnictvi.

Zdravotnictvi a jeho reformovani je pfedmétem mnohych politickych diskuzi a snah.

3.4.5 Moznosti integrace vybéru pojistného a dani

Zdravotnické systémy se odliSuji také z hlediska organizace podani, vybéru
a zakladu pojistného na socidlnim a zdravotnim pojisténi a dani z ptijmu. To, jaky je
systém predepsani, a vybéru zdravotniho pojisténi, md samoziejmé vliv i na finan¢ni

narocnost zajisténi tohoto procesu.

7| EIFER, Gloria. Uvod do porodnického a pediatrického osetiovatelstvi, s. 16
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Obecné lze vymezit mozné stupné integrace nasledovné:

- nulova integrace - dan¢ a pojistné upraveny i spravovany zcela oddélené

- integrace ad hoc — do jist¢é miry nahodilé sty¢né body, systémy nejsou provazany
s jinymi, jsou samostatné

- integrace podani - centralizovana komunikace s poplatniky, podani “na jednom misté”,
spravci dani a pojistného vSak pak komunikuji s poplatnikem odd¢lené

- integrace vybéru - jedna instituce zajist'uje vybér i vymahani dani i pojistného

- integrace zdkladu — odvody pojistného a dan¢ se ziskavaji ze stejného nebo velmi

podobného jen upraveného zékladu

Integrace byva provadéna piredev§im za ucelem sniZzeni administrativni naro¢nosti
a mnohdy piinasi i finanéni uspory. Obvykle sniZzuje administrativni naklady spojené
s vyméfeni, vymahanim a vybérem, a to pifimo na strané spravy a nepiimo také

u povinnych subjektti odvadéjicich pojistné a dan€.

Tabulka4  Rozdéleni vybranych zemi dle zpisobu vybéru pojistného na socialni

zabezpeceni

danové organy

organy socialniho zabezpeceni

Albanie, Argentina, Australie, Bularsko,

Rakousko, Belgie, Brazilie, CR, CLR,

Kanada, Chorvatsko, Estonsko, Chorvatsko,

Francie, SRN, Recko, Indonésie, Japonsko,

Finsko, Mad’arsko, Island, Irsko, Loty$sko,

Cernad  Hora, Novy Zéland, Nizozemi,

Norsko, Rumunsko, Rusko, Srbsko,

Mexiko, Polsko, Portugalsko,

Korea, SR, Svycarsko, Thajsko, Uruguay

Filipiny,

Slovinsko, Svédsko, VB, USA

Zdroj: VLACH, Jan. Moznosti slouceni vybéru a vymdhani pojistného na socialni zabezpeceni s vybérem
a vymahanim dané z prijmu fyzickych osob a s vybérem a vymdahanim pojistného na vseobecné zdravotni

pojisténi. 1. vyd. Praha : VUPSV, 2008. s. 13. ISBN 978-80-87007-97-6

,Paralelni systémy jsou charakteristické prfedevsim pro Evropu - zapadni, ¢astecné
I sttedni, integrované spiSe mimo Evropu, napt. v Australii, USA. Lze ale také vypozorovat
urcité vyvojové posuny, a to predevsim od systému paralelnich k systémim integrovanym.
Studie uvadeji, ze divodem byla predev§im snaha zvysit efektivnost systému socialniho

pojisténi (Irsko, Italie, Svédsko, VB). Obdobné piesuny mizeme v nediavné minulost
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také pozorovat v nékterych statech vychodni Evropy (Estonsko, Lotyssko, Slovinsko,

Mad’arsko). V téchto ptipadech preference integrovaného systému je také (a mozna jesté

vvvvvv

v takovém piipadé je vice nez politicky obhajitelnd a v praxi proveditelna.* 108

ZkuSenosti ze zahrani¢i potvrzuji, ze diky pfechodu k integrovanému systému
se snizuji mezni néklady integrace, a to z divodu poklesu nakladi spravy a zvyseni
efektivnosti vybéru. Odstranuje se duplicita informaci, je potieba méné informacnich
systémt a technologii a snizuji se nejen rezijni naklady, ale i komunikace s poplatniky je
snazsi a efektivnéjsi. Mimoto je pro zajisténi celého systému potieba i méné lidskych
zdroj.

Vedle finan¢nich pozitivnich efektii ma integrace i1 ptfiznivy vliv na zprihlednéni

celého systému vymezovani a vybéru dani a pojistného.

»Socidlni pojisténi zahrnuje dichodové pojiSténi a nemocenské pojiSténi. Jde
o nejvhodnéjsi formu k zajiSténi socidlnich potieb obcanli v ptipadé, kdy se jedna

o socialni udalost spojenou se ztratou piijmu z vydélecné cinnosti v disledku nemoci,
« 109

I oW

matefstvi, oSetfovani ¢lena rodiny, invalidity, stafi i ztraty zivitele.

.,V piipadé Ceské republiky je plné integrovano pojistné na diichodové (véetnd
invalidniho) a nemocenské pojisténi v ramci socidlniho pojistného, to obecné neni
pravidlem a lze se naopak setkat s propojenim nemocenského a zdravotniho pojiSténi.
V ptipadé Ceské republiky ma pojisténi spiSe dafiovy charakter, a to vdetné
jeho organizace, a nezplsobuje principialni potiZze jeho integraci s dani, jako tomu muize
byt napt. v Némecku ¢i Rakousku, kde pojisténi akcentuje ticelovost platby.* 110

Ptechod k integrovanému systému ma sva pozitiva, kterd predstavuji pravé divody
pro zmény v systému stavajicim. ZkuSenosti ze zahrani¢i ukazuji, Ze je mozné v prvni fadé

realizovat finan¢ni Gspory v systému, coz vSak neptedstavuje jediné pfinosy integrace.

198 \/LACH, Jan. Moznosti slouceni vybéru a vymdhani pojismého na socidlni zabezpeceni s vybérem
a vymahanim dané z prijmu fyzickych osob a s vybérem a vymahdanim pojistného na vSeobecné zdravotni
pojisteni, 8. 13

19 CELEDOVA, Libuse, CEVELA, Rostislav. Vychova ke zdravi — vybrané kapitoly, s. 105

Y0 \/LACH, Jan. Moznosti slouceni vybéru a vymdhani pojistmého na socidlni zabezpeceni s vybérem
a vymahanim dané z prijmu fyzickych osob a s vybérem a vymahanim pojistného na vseobecné zdravotni
pojisteni, s. 12,13
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EBfekty pfechodu k integrovanému systému v zahraniéi:

- nizké mezni néklady integrace - pokles nakladl spravy, zvySeni uspésnosti vybéru

(duplicita informaci, pocitatové systémy, personal...)
- vy$si specializace a efektivnéjsi nastroje vybéru na strané spravce dané
- snizeni administrativnich naklada
- snizeni poctu zaméstnanct a zefektivnéni HR managementu
- snizeni rezijnich nakladl (nédklady na info. systémy, komunikaci, najemné...)

- eliminace duplicit v informac¢nich systémech

v . . . . . 111
- zvySeni efektivnosti spravy celého systému*

Uspory je mozné realizovat i na strané platcti a poplatnikl systému. Vyrazné
by se snizil po¢et nutnych hlaseni.

Vybudovani integrovaného systému ma 1 jisté piekazky. Pro zfizeni
a efektivni aplikovani takového systému je nutné zajistit v§e nejen z hlediska financi,
ale naro¢né organizace na ptipravu a samotné slou€eni slu¢ovanych instituci. Pro v§e musi
byt také politickd vile. Vybér a vymahani pojistného v jednom celku jsou jisté méné
naro¢né nez integrovani vybéru a vymahani dani a pojistného. Integrace pfinasi Gspory

nejen na strang statu, ale i na strané platct, resp. poplatnik.

3.4.6 Zpisoby financovani zdravotnictvi, kvalita zdravotni péce

Postupem ¢asu dochazi k formovani zplGsobl tUhrady zdravotni péce.

Vétsinou az praxe odhaluje nedostatky, na které je pak potieba reagovat.

UZ jen vzhledem krozdilné povaze poskytovani péce primarni, sekundarni
a terciarni, nelze prakticky nalézt vhodny systém thrady, ktery by byl ,univerzalni

pro vSechny druhy poskytované zdravotni péce vSemi druhy zdravotnickych zafizeni.

111 v . v , 1 v Py .. I3 . ’ v , 1 v
VLACH, Jan. Moznosti slouceni vybéru a vymahani pojistného na socialni zabezpeceni s vybérem
a vymahanim dané z prijmu fyzickych osob a s vybérem a vymahanim pojistného na vseobecné zdravotni
pojisténi. $.17
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Ceska republika je piikladem, kdy se napiiklad neosvédéila thrada za vykon

u praktickych l1ékaiti, coz se projevovalo nadmérnym vykazovanim péce.

3.4.6.1 Uhradové mechanismy

»Zakladnim hlediskem pro rozdéleni mechanismi uhrady zdravotni péce je
hodnoceny faktor, ktery je pfedmétem uhrady. Muze to byt uroven spotieby vstupt
pfi poskytovani zdravotni péCe, jako napiiklad spotfeba materidlu a 1ékd, energii
nebo mzdovych prostiedkli. Dalsim faktorem, na jehoz zékladé muze probihat ihrada, je
objem poskytnuté zdravotni péCe. Pro stanoveni objemu poskytnuté zdravotni péce je
velmi dulezitd zakladni jednotka zdravotni péce, kterd je predmétem uhrady. MiiZe to byt
jeden dil¢i vykon, navstéva v ambulanci, jeden den pobytu v nemocnici, cely pobyt
v nemocnici nebo dokonce péce o pojisténce ve vymezeném casovém obdobi. Kromé
urovné spotieby vstupnich faktord nebo podle jejich vysledki, tj. uzitku pro pacienta.
V posledni dobé se tento princip prosazuje v podob¢ zahrnuti vybranych kritérii kvality
do tuhradovych mechanismi.” 12 Schéma 4 poskytuje piehled typli a podtypt Uhrad
zdravotni péce.

Platba za jednotlivy vykon je mechanismus zalozeny na rozdéleni péce
na jednotlivé vykony. Sazebnik vykonli vydava vétSinou stat (ministerstvo zdravotnictvi)
nebo zdravotni pojiStovny. Vykonim jsou pfifazeny bodové hodnoty. Jedna
se 0 mechanismus, ktery se uziva i v ambulantni sféfe. Jeho nedostatkem vsak je, Ze vede
Casto k nadprodukci vykonti poskytovatelti, a tedy K vys§im vydajum na zdravotni péce
a byva administrativné naroény. ,,Seznam zdravotnich vykond je zékladni nastroj
pro thradu zdravotni péce. Pti tthradé podle seznamu vykont sleduje uhrada poskytnutou
zdravotni péci. Kalkulace bodové hodnoty vykonu je provadéna podle kalkula¢niho
vzorce, vstupy do tohoto vzorce jsou Vv registratnim listu vykonu. Seznam vykonu je
dynamickou soustavou vztahli. Rovnovdha v této soustavé je zarukou spravedlivého
rozdéleni prostiedkil vefejného zdravotniho pojisténi ve vztahu k nédkladim vynalozenym
na poskytnutou zdravotni péci. Seznam vykonli musi byt neustale aktualizovan tak,
aby reagoval na zmény v medicin€, v cendch, v osobnich a dalSich nakladech. Seznam

vykoni je vhodné doplnit dalSimi néstroji pro uhradu zdravotni péce piedevsim kapitacni

Y2 NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojisténi, s. 96
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platbou v primarni péci, platbou za diagnézu v akutni lGzkové péci, samostatnym cenikem
pro stomatologickou péci, platbami za oSetfovaci den v neakutni lizkové péci a dalSimi
nastroji. Vedle uhrady podle seznamu vykoni musi stat i zvIast' Gctované polozky,
které umozni thradu 1€kt a zdravotnich prostfedkil, které nejsou s vykonem pravidelné
spojeny. Nezbytnou soucasti thrady podle seznamu vykontl jsou motivacni zpétné vazby
pro poskytovatele zdravotni péce i pro jeji spotfebitele — pacienty. Seznam vykontl

bez téchto zpctnych vazeb vyvolad nezvladatelny narist naklada 1 objemu péce. 113

Schéma 4 Typy uhrad zdravotni péce

i

volna cenotvorba ‘ vicestupriove uréeni cenv ‘

pevné oceneéni vvkomi s cllovimi bonusy (malusy) ‘

_ rozpoéty zaloZené na potfebé vstupnich faktori ‘

rozpoftv zaloZené na poskvtnuti rozpofty zaloZené na dosaZzeni
urcitého objemu zdravotni pécée urcityvch zdravotné politickych cild
e
pevny poplatek ‘ soupojidténi ‘ referendni ceny ‘
vvluky z plnéni ‘ limity plnéni ‘ limit spoluicasti ‘

==

Zdroj: vlastni zpracovani

13 CABRNOCH, Milan. Seznam zdravotnich vykonii s bodovymi hodnotami. Ceské zdravotnictvi
v Evropskych souvislostech, S. 12
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Kapitace je definovana jako fixni pravidelna platba sméfovana poskytovatelim
zdravotni péce za péci o osobu. Tedy platba za osobu, nebo-li platba na hlavu.
Poskytovatel platbu pfijima a pfebird na sebe riziko, zda platba naklady na potieby
pacienta pokryje. VySe kapitatni platby je stanovena na zdkladé¢ analyzy pecliveé
zpracované na principech pojistném matematiky, coz zminéné riziko snizuje. Vzhledem
ke snadnému urceni a zic¢tovani nese kapitace pravdépodobné nejnizsi naklady ze vSech
uhradovych mechanismii. V tradicni kapitaci je poskytovateli péfe vyplacena stejna
kapita¢ni Castka na vSechny pacienty bez ohledu na v€k a pocate¢ni stav. OvSem mize
se v praxi liSit podle toho, jaké pacienty a jakou pé¢i ma pokryvat. Nejéastéji v souvislosti
s vékem je zohlednovana pravdépodobna ¢etnost a druh péce o konkrétni v€kové skupiny
pacientl. Jsou stanoveny prepocitaci koeficienty, kterymi je kapitani sazba nasobena.
Vys$s$i maji v pfipadé primarni péce pochopitelné pediatricti pacienti a osoby starsi.

,Odpurci této metody tvrdi, ze kapitace svadi k velkému pokuSeni Setfit
pii poskytovani péce za ucelem dosazeni co nejvétsiho zisku. Zastanci argumentuji tim,
ze tento problém je divodem pro adekvatni métfeni kvality poskytovani péce a adekvatni
dohled a kontrolu jako soucast systému. V piipad¢ rizikové vazené kapitace, za jednotlivce
se zndmymi vaznymi zdravotnimi problémy, coz u nich pfedurcuje vyssi naklady, je
hrazena vyssi kapitacni Castka nez za bézné pacienty. Je zohlednéna rozdilnost v Cetnosti
a druhu péce v pfipadé pediatrickych pacienti a péfe o starSi osoby. Kapitace

se zohlednénim v&ku a pohlavi pacienta je uzivana obvykle v priméarni pégi.* '

»Spoluucast, i kdyZ mlZe snizovat uzivani zdravotni péce ze strany pacientd,
nemusi mit jeSt¢ zdsadni dopad na celkové vydaje na zdravotni péci v celondrodnim
méfitku. Prestose spoluticast v fadé¢ evropskych zemi pouziva jako ndstroj zdravotni

« 115

politiky.

Platby na zakladé objemu a typu odvedenych vykonu casto svadéji k tomu,
ze byvaji provadény piedevs§im lukrativnéjsi a pro poskytovatele péce finan¢né zajimavéjsi
vykony, které jsou pro pacienta nékdy zbyte¢né nebo naopak se mu né&jakych potiebnych
nedostane. PauSalni platby zase nevedou poskytovatele k poskytovani maximalni mozné

a kvalitni pé€i a zavadéni novych technologii a 1écebnych metod.

14 5|_EE, Debora, A., SLEE, Virigil, N., SCHMIDT, Joachim, H. Slee’s Health Care Terms, s.73-74
1S NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojisténi, s. 142-143
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Kvalita péce a ekonomicka efektivita péce se mohou rozchdzet. Za ekonomicky
efektivni péci lze povazovat takovou péci, jejiz celkovy ekonomicky piinos je vyssi
nez naklady na ni vynalozené. Ptfi poskytovani zdravotni péce lze vSak ekonomické

hledisko pii rozhodovani brat jen jako pomocné.

Pomérn¢ rozsifeny je jiz systém uhrady pomoci DRG skupin. ,,DRG byl zaveden
vr. 1967 na univerzitni klinice Yalské univerzity. Byl vyvinut jako nastroj definice
produktil nemocnice a jako podpora zabezpeceni kvality péce o pacienty na lizku. DRG
predstavuje prvni nastroj Case — Mix Vv nemocnici, ktery mél slouzit kromé pulsobeni
pfi rozdélovani zdroji, také k pfezkouSeni hodnoty provedenych vykond. Jako jedna
z prvnich praktickych aplikaci je znama — Yal-DRG , pouzitd vr. 1983 jako systém
financovani nemocnic pro nadhradu nakladi pojisténctt Medicare. I kdyz byl syst¢ém DRG
zaveden v USA pro statni pojisténi, byl pfevzat kvili dobrym vysledkiim i soukromymi
pojistovnami.* 116 »Nejznaméjs$i pouziti DRG pro thradu nemocni¢ni péfe je ziejmé
ve formé prospektivniho tthradového mechanizmu. Prospektivni se nazyva tento tthradovy
mechanizmus proto, ze kazdému piipadu uvnitf rozpéti je uhrada stanovena piedem
podle tarifu DRG skupiny, do které je klasifikovan dany ptipad. Tarif kazdé DRG skupiny
lze urcit jako soucin tzv. zékladni sazby a relativni vahy pfislusné DRG skupiny. Zakladni
sazba je uhrada za ptipad srelativni vahou 1,0 a urcuje celkovou uroven uhrad
prostiednictvim zvoleného prospektivniho thradového mechanizmu.

»Case mix je kombinace ptipadi-vykont definovanych vékem, pohlavim,
diagnozou, lé¢bou, zavaznosti onemocnéni a dal$imi faktory, vykonanych (zajisténych)
praktickymi 1€kafi nebo nemocnicemi. Case mix je definovan skupinou pacienti
podle téchto faktori, a pak urenim podilu na celkovy dopad na urcitou skupinu.
V soucasné dobé se pro tento ucel pouziva nejCastéji klasifikace podle DRG. Nékdy
se nepfesné pouzivd termin case mix jako samotny systém seskupovani (DRG,
napfiklad).«'’

Klasifikacni systém DRG lze pouZit i pro rozdéleni rozpoctovych prostiedkli mezi
ncékolik nemocnic. K takovému pfipadu mize dojit tehdy, jestlize monopolni

nebo dominantni platce zdravotni pée ma omezené rozpoctové prostredky pro nemocni¢ni

péci a chce tyto prostfedky rozdé€lit mezi nékolik nemocnic, které financuje. K rozdéleni

Y8 BARTAK. IZPE. Pozadavky na adaptaci DRG v Némecku, s. 6
YU SEE, Debora, A., SLEE, Virigil, N., SCHMIDT, Joachim, H. Slee’s Health Care Terms, .77
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miZe pouZit ukazatel casemix.© ''®. Casemix zohlediiuje nejen podet piipadu, ale také
jejich nakladovou naro¢nost v uréitém oboru.  Organizace hradici zdravotni péce ma
moznost rozd¢lit financni prostfedky urcené na péci nemocnicni péci nemocnicim (s nimiz
ma smlouvu) v poméru caxemixu, a tim vzit ohled na nakladovou naro¢nost péce pacienti
aijejich pocet.

,V Ceské republice se ukazatel casemix pouziva od roku 2007 pii Ghradé
nemocni¢ni péce z prostiedkli vetfejného zdravotniho pojisténi pro hodnoceni,
zda nemocnice ma narok na thradu nemocnic¢ni péfe formou pIné pausalni thrady
stanovené na zékladé jeji historické produkce vykond. Pausal v plné vysi se uhradi
zdravotni pojistovnou jenom v piipad¢, ze ukazatel casemix nemocnice dosdhne alespon
95% casemixu Vv piedchazejicim obdobi. Toto opatfeni motivuje nemocnici, aby vénovala
pozornost kddovani veskeré péce, byt neni pfimo uhrazovana prosttednictvim DRG. !

»ITeti variantou pouziti DRG pro thradu nemocni¢ni péce je jeho vyuziti
pii formulaci tzv. blokovych kontraktii pro nakupovani zdravotni péce platcem. Blokové
kontrakty obsahuji kromé& ceny zdravotni péce 1 dohodnuty objem zdravotni péce,
ktery platce od nemocnice ocekava. Tento objem lze popsat pravé prostiednictvim poctu
pacientl v jednotlivych DRG skupinach a 1ze mu pfifadit i celkovou uhradu. Blokovy
kontrakt muze pfipoustét i piekroceni dohodnutého objemu a mulze stanovovat
diskontovanou thradu takového piekrocni objemu. Podobné podminky lze stanovit
pfi poskytnuti mensiho nez dohodnutého objemu zdravotni péce. Plivodné kazda DRG
skupina méla byt urena pacienty, ktefi méli problém zhruba stejné medicinské povahy
a travili podobnou dobu v nemocnici. Nové byly definovany skupiny tak, ze kromé
podobnosti z hlediska medicinského, musela existovat podobnost i z hlediska spotieby
zdroji. V roce 2006 bylo 526 DRG skupin uréeno na zéaklad¢ nasledujicich kritérii: hlavni
diagnoza, provedeni operacniho zékroku, vék a pohlavi pacienta, komorbidita, komplikace,
status propusténi.* 120
,Nova pravidla byla zavedena v roce 2006 za tcelem zpiesnit Sazby plateb

za pobyt vnemocnici piifazenim vah k DRG skupinam zohlediujicich nakladovost

nemocniéni péfe a upravou DRG skupin podle zavaznosti stavu pacienta,

118 KOZENY, Pavel, NEMEC, Jiti, KARNIKOVA, Jana, LOMICEK, Miroslav. Klasifikacni systém DRG,
s. 124

9 KOZENY, Pavel, NEMEC, Jiti, KARNIKOVA, Jana, LOMICEK, Miroslav. Klasifikacni systém DRG,
s. 125
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71



pfipadné¢ nahrazenim stavajicich skupin DRG 861 konsolidovanymi zavaznost

zohlediiujicimi DRG skupinami.« 2!

I ptesto, ze byly DRG skupiny vyvinuty piivodné pro thradu zdravotni péce, jejich vyuziti
se rozsifilo. NaSly uplatnéni naptiklad pfi srovnavani nemocnic, pii analyzach rozdili
v imrtnosti, strategické planovani, sledovani a zlepSovani kvality pée. Uéelem zavedeni
DRG skupin je piehledné sledovani rostoucich vydaji a dlouhodobé snizeni nakladd,
efektivnéjsi alokovani zdroja, riist produktivity poskytovani péce a mély by napomdahat
také presnéjSimu planovani kapacit.

Neexistuje DRG systém, ktery by pokryl v jedné nemocnici naprosto celé spektrum
oSetfovanych pacientl, obtizné to miize byt napt. u pacientii psychiatrickych, dlouhodobé
nemocnych. Jsou ovSem jiz navrhy, jak se takovému pokryti vice piiblizit.

,Mezi negativnimi dusledky DRG piedstavuje nejvaznéjsi nebezpeci nedostatecné
kvalitni oSetfeni, pfed¢asné propusteni a selekce pacienti. V. USA vSak nebyl po zavedeni
DRG zjistén pokles kvality oSetfovani. Bylo pozorovédno pouze nebezpeci predcasného
propousténi, jez viak bylo diky zlepSeni kvality v této oblasti zadrzeno.“?*  Riziko
na stran¢ platce zdravotni péCe vyplyvajici z Castych rehospitalizaci bud’ z divodu
nedoléceni pacienta, nebo ze spekulativnich diivodu na strané¢ nemocnice se omezuje tim,
Ze se stanovi ur¢ita lhita po ukonceni pobytu v nemocnici, do které se novy nastup
do nemocnice nepovazuje za novy piipad.* 123

,Proces zavadéni DRG je vyznamné ur¢en podminkami casovymi, organiza¢nimi
a pravnim ramcem. Je nutno zjistit odchylky od americkych standardd, od nichZ je

odvozena vétSina DRG systémi. 124

Ve Svycarsku se vedly diskuze o zavedeni DRG systému od poloviny 80. let.
Jejich vysledkem bylo pouziti skupin diagnéz jako zictovacich jednotek a jako indikatort
alokace zdroji. DRGs jsou vhodné pro kapacitni planovani a ohodnoceni vykont
nemocnic. V roce 1998 se objevil poprvé navod na zavedeni DRGs a v témze byl zaveden
ve vSech nemocnicich ke kdédovani diagndéz a operaci. V Italii je zdravotni pojisténi

vyvinuté podle vzoru britské NHS. V roce 1995 zde byl zaveden pro vsechny pacienty

" SLEE, Debora, A., SLEE, Virigil, N., SCHMIDT, Joachim, H. Siee s Health Care Terms, 5.182

2 BARTAK. IZPE. Poadavky na adaptaci DRG v Némecku, s. 38

12 KOZENY, Pavel, NEMEC, Jiti, KARNIKOVA, Jana, LOMICEK, Miroslav. Klasifikacni systém DRG, s.
126
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syst¢ém HCFA-DRG verze 10.0. Nékteré vyzkumy ptsobeni DRG systému v Italii vykazuji
tyto vysledky: zkraceni doby hospitalizace, snizeni poctu pfijmt k hospitalizaci, zvySeni
poctu ambulantnich oSetieni, Zadné signifikantni zmény v mortalit¢. V r. 1991 byl DRG
systém v Portugalsku zaveden v 95% statnich akutnich nemocnicich (80 nemocnic) a prvni
vysledky po zavedeni DRG ukazaly, Ze priméré narodni odetfovaci doba se snizila.“ %

V mnoha zdravotnickych systémech se v ptipadé DRG nejednd o hlavni nastroj
pro uhradu nemocni¢ni péce, ale je uzivan pouze jako dopliikovy. Syst¢tm DRG je
v mnohych zdravotnickych systémech teprve ve fazi testovani, experimentovani,

nez aby se dalo mluvit o skute¢ném vyuziti jako podstatného nastroje thrady zdravotni

pé&e, coz je v podstaté piipad i Ceské republiky.

, Ve své Cisté podob¢ zadny z thradovych mechanismt vSechny uvedené podminky
nespliiuje, a proto se uhradové mechanismy pii praktickém pouzivani kombinuji
nebo rizné dopliuji. Tendence vyvoje mechanisml tthrady zdravotni péfe smétfuje zcela
zietelné k prohlubovani a zptesiiovani dosud pouzivanych mechanismil a k vétSimu diirazu

. v , . , ;r Y 12
na mechanismy zaloZené na objemu a na vysledku poskytovani zdravotni pége.« 1%

Sva specifika financovani maji potom konkrétni systémy poskytované lékarské
péCe a konkrétni staty. Takoveé systémy existuji v mnoha modifikacich a v nékterych

zdravotnickych systémech dosud jen ve fazi testovani.

LSystémy poskytovani 1ékarské péce:

Rizena péce: Integruje financovani se zdravotni pé¢i pro své Cleny. Za mésicni kapitacni
poplatek uzavird smlouvy slékafi a nemocnicemi o poskytovani zdravotni péce

se striktnim dohledem nad vyuzivanim finan¢nich prostredk.

Organizace pro podporu zdravi: Organizace, kterd nabizi zdravotnické sluzby za fixni

pojistné.

Organizace preferovanych poskytovateli: Uzavird smlouvy s poskytovateli na sluzby

se slevou pro své Cleny.

% BARTAK. IZPE. Pozadavky na adaptaci DRG v Némecku, s. 8-11
126 NEMEC, Jifi. Principy zdravotniho pojisténi, s. 157
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Dohled nad vyuzivanim: Dohlizi nad pfiméfenosti zdravotnickych sluzeb
a nad smérnicemi pro lékafe pii 1écbé nemoci, fidi management péce za ucelem udrzeni

, o s 1 . 127
nakladu na nizké arovni.*

3.4.6.2 Standardy zdravotni péce

V souvislosti s poskytovanim péce, jejim financovanim a sledovanim jeji kvality je

pouzivan pojem standard. Pojem standard ma ovSem ve zdravotnictvi vice vyznamtl.

,otandard (hranice) — m¢éfitko kvality nebo kvantity stanovené autoritami,
profesionaly nebo pacienty (zakazniky), které slouzi jako kritérium pro hodnoceni. Spoc¢iva
v podstaté v hranici, pod kterou by se nemé&lo klesnout.* *%

,,Pojem standard podle Donabediana a dalSich znamena ur€itou pfesné popsanou
kvantitativni ¢i kvalitativni troven kritéria péce, jez je v daném okamziku ¢i dobé

povazovana za vyraz dobré kvality péce.

Standard pfedstavuje autoritativni stanoveni:

- minimalnich Grovni pfijatelného provedeni péce nebo jejiho vysledku
- vynikajici uroven poskytnuti péce nebo jejiho vysledku

- rozsah (horni a dolni hranice) pfijatelné Grovné poskytnuté péce nebo jejiho

vysledku

Kritéria (indikatory) a standardy mohou byt normativni (optimalni podle literarnich udaja
¢i nazoru expertd a podle hodnot spole¢nosti) ¢i empiricka (odvozena od aktualniho méteni
péce, ovSem s tou nevyhodou, Ze mohou pfinasSet kvantitativni obraz priméru namisto
skutecné kvalitni péce). Kritéria a standardy mohou byt externi (stanovend vné
zdravotnického zafizeni) nebo interni (stanovena témi, kdo je sleduji). Standardy jsou
vlastn¢ ukazatel¢ UspéSnosti realizace procesu zajiStovani kvality. Nejsou fixni,

W W r b r W r r row 129
protoze se meni s pokrokem mediciny a se zlepSovanim péce.*

121') EIFER, Gloria. Uvod do porodnického a pediatrického osetFovatelstvi, s. 117
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129 GLADKI]J, Ivan, HEGER, Leos, STRNAD, Ladislav. Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného
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Pojem standard ve zdravotnictvi miize byt vykladan mnoha zplsoby. V posledni
dobé je v Ceské republice pouzivan pro oznadeni toho, co je hrazeno z vefejného
zdravotniho pojiSténi a pojmem nadstandard toho, co uz si pacient hradi sam, nad ramec
pojisténi. Jednd se o uhradu varianty, kterd je né¢jak ,nadstandardni®, kvalitou
nebo pohodlim pacienta. Slovem standard mohou byt mysleny také ovSem rizné metody,
postupy, vybaveni, ukazatele.

,,Standardy vypracovavaji piedni autority jednotlivych oborti a odbornici v oblasti
fizeni zdravotnictvi. Jedna se o urcité objektivni ukazatele 1éCebné péce, které je mozné
vzhledem k rozvoji mediciny a konkrétnim ekonomickym podminkam stati dosahnout.
Standardy by se tedy vzasadé mély tykat predevSim vysledki péce.
Protoze vSak v mediciné je Casto nemozné méfit objektivné vysledky péce, tykaji
se standardy také struktury péce (persondlu a jeho pozadovaného vzdé€lani, technického
vybaveni  pracovist¢ apod.) 1  procesi  péfe  (osvédCenych  postupl).
Presto vsak by pfi definovani standardi méla hrat nejvyznamnéjsi roli snaha maximalné
postihnout dopad 1écebné péce na zdravotni stav pacienta. Pro ovlivitovani kvality 1écebné
péce se kromé standardl pouzivaji i1 tzv. ,clinical practice guidelines — metodicka
doporuceni, jak postupovat v nékterych diagnostickych a terapeutickych situacich
Vv podminkach klinické nejistoty. Tyto dva terminy se nékdy zaménuji. Mezi obsahem
pojmu standard a ,,guidelines* (metodickym doporu¢enim) je vSak ur€ity rozdil. Standard
je predevsim chapan jako vyjadfeni ofekavané Grovné péce. Jeho dosaZeni je zavazné —
napf. pro wudéleni akreditace, pro wuznani, Ze jde o lege artis péci
apod. V ptipadé¢ metodickych doporuceni jde o navody spravné praxe a doporuéeni jak

postupovat, aby se zvysila pravdépodobnost dosazeni kvalitnich vysledku. ,,Guidelines™

vvvvvv

odborniky (systém po roce 1996 zrusen).* 130

,Standard byva vykladan jako metoda nebo technologie, bude mit vzdy né&jaké
znaky a vlastnosti. Standardni kreditni karty maji stejnou velikost bez ohledu na to, kdo je
vydal. Tento typ standardu je nejcastéji nékde uveden. V piipadé vSudypiitomné kreditni
karty musi karta odpovidat norm¢ ISO, aby bylo mozno ji fyzicky zastr¢it do otvoru

jakéhokoliv bankomatu na svété. Stejné jako je dulezitd informatika aplikovana

130 UNILICOVA, Helena, TYL, Jiti, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny
a verejného zdravotnictvi, S. 196
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ve zdravotnictvi, ziskaly na vyznamu i standardy ve zdravotnictvi, jelikoz bez nich by bylo
velmi obtizng dostat ty pravé informace na pravém misté v pravy ¢as.« ™

»Standard mize byt chapan jako popis oCekavané trovné vykonu, ocekavané struktury
¢1 procesu, které musi byt vramci zafizeni zavedené s cilem poskytovat bezpecnou

a kvalitni pé&i &i sluzby.« 1%

3.4.6.3 Kvalita zdravotni péce, jeji kontrola a zlepSovani

Aby se dalo hovotit o kvalitni péci, musi se jednat o péci, kterd je v prvni fad¢
financné 1 geograficky dobie dostupnia. PéCi poskytuji kvalifikovani pracovnici
s pfiméfenym ohledem na zdravotni stav pacienta, a tak, aby zlepSovala kvalitu jeho
zivota. V neposledni fadé je nutné poskytovat ji s pfiméfenymi ndklady, tak aby byla
splnéna jednota medicinské, organizacni a ekonomické racionality. Pro hodnoceni péce,
zda je kvalitni, musi byt brany v Gvahu zdroje na poskytnuti zdravotni péce, procesy

vykonu péce a jeji vysledky.

. Vzajemny vztah mezi kvalitou pé¢e a finanénimi zdroji ma v podstaté tyto 3 aspekty:

- definovani objemu finan¢nich prostfedkli potiebnych pro zajisténi kvalitni péce
- alokace prostiedk mezi rizné segmenty zdravotni péce

o . f ol
- zpusob financovani zdravotni péce* 3

Objem finanénich prostiedkt potfebnych pro zajisténi kvalitni péce

Objem financnich prostredki, které jsou vynakladany na zdravotni péci, byva
odvozen od ekonomické urovné dané zemé a zpravidla vyvoj vySe téchto prostiedki
nekopiruje skuteCné potieby obyvatel na zdravotni péci.

Z bézné dostupnych statistickych udajli je patrné, Ze obyvatelim ekonomicky
silného a vyspé€lého statu se dostava kvalitn€j$i zdravotni péce nez obyvatelim chudych
rozvojovych zemi. Nejenze maji obecné lepsi podminky pro zivot, ale také dostupnéjsi

zdravotni péci. Nelze to vSak tvrdit bez vyjimek. Bohatd ekonomika mé sice potencial

SLSLEE, Debora, A., SLEE, Virigil, N., SCHMIDT, Joachim, H. Slee's Health Care Terms, s. 534
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zajistit obyvatelstvu vyss$i kvalitu péce, a tim nasledné pozitivné ovliviiovat zdravi
populace. Tento vztah vsak plati jen pii srovnavani zemi, které maji rozdilnou uroven
ekonomik. V piipadé zemi s podobnou ekonomickou trovni a socidlnim rozvojem nebude
tento vztah patrny nebo tak vyznamny. Zdravi populace je totiz ovliviitovano mnoha vlivy,

nejen urovni zdravotni péce.

Alokace prostiedki mezi rizné segmenty zdravotni péce

Je diilezité mit nejen dostateCné financ¢ni zdroje, ale je podstatna také jejich spravna
alokace. Alokace prostiedkii nasledné¢ ovliviluje dostupnost a kvalitu zdravotnickych

sluzeb a efektivni vyuziti disponibilnich zdroju.

Rozhoduje se o0 alokaci zdroju mezi tyto segmenty:

- primarni x sekundarni x terciarni péci
- ambulantni x lizkovou péci

- osobni x vécnou stranku sluzeb

Predevsim V evropskych zemich, byla upfednostiiovana piedevsim péce lazkova.
Praxe, pfijimana opatfeni a rozhodnuti Svétové zdravotnické organizace, jinych
vyznamnych zdravotnickych instituci a systémy jednotlivych vyspélych statl jasné
ukazuji, ze si jiz tvurci zdravotni politiky uvédomuji, jak dilezita je primarni péce,
a to nejen z hlediska zdravotniho, ale také i finan¢niho.

,Primarni péce je koordinovanad komplexni zdravotné-socidlni péce poskytovana
zejména zdravotniky jak na Grovni prvniho kontaktu obcana se zdravotnickym systémem,
tak na zakladé dlouhodobé kontinualniho pfistupu k jednotlivci. Je souborem ¢innosti
souvisejicich s podporou zdravi, prevenci, vySetfovanim, léCenim, rehabilitaci
a oSetfovanim. Tyto ¢innosti jsou poskytovany co nejblize socidlnimu prostiedi klienta
a respektuji jeho bio-psycho-socialni potieby. Primarni péce jako zéklad péce o zdravi celé
populace musi byt vieobecné dostupna, kvalitni a odborna. *3*

Slabymi misty ve financovani zdravotnictvi byvaji  vysoké naklady
na farmaceutické vyrobky, a to prakticky ve vSech segmentech zdravotni péce. V posledni

dobé se stale vice uziva pojem farmakoekonomika. Zahrani¢ni vyzkumy dokazuji,

134 JAROSOVA, Darja. Uvod do komunitniho osetfovatelstvi, s. 19
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ze racionalni alokace umoziuje znacné uspory za léky a 1écebné ptipravky, které mohou
byt vyuzity nasledné ti¢elné nékde jinde.

,Farmakoekonomika je interdisciplinarni obor (soucasti zdravotni ekonomie),
ktery spojuje metody farmakologické, klinické, ekonomické a epidemiologické a ma za cil
pfipravit podminky pro nejracionalnéjsi vyuziti pfirozen¢ omezenych zdroji
ve zdravotnictvi a zejména v lékové politice. Farmakoekonomika byva nékdy mylné
povazovana za metodu, kterd vede ke kratkodobym usporam vydajii na I€ky, ale takovy cil
je nerealny ve vétSin¢ zdravotnich systémui. Primarnim cilem je alokace zdroji takovym
smérem, aby byla zaru&ena jejich navratnost nebo Gspora v dlouhodobych ukazatelich.« **

Dulezitym ukazatelem pii posuzovani alokace finan¢nich prostiedka
na zdravotnictvi je 1 podil finan¢nich prostfedkll vynaloZenych na nemocniéni péci, kterd je
v CR znaéné vysoka a na léky. Ve vydajich za léky patii CR mezi ty staty, které vydavaji

za léky velky podil finan¢nich prostfedkl na zdravotnictvi.

,Od zavedeni Uhradového systému je tfeba nasadit rutinni zajiStovani kvality.
Na zaklad¢ obvyklych ukazatel je tieba sledovat kvalitu procest a vysledkd. Pritom musi
byt sledovan zejména problém piedcasného propousténi ve stadiu nestabilizovaného stavu.
Je tfeba z hlediska nékladii a vynos davat pfednosti ndhodné vybranym poskytnutym
vykoniim pomoci kvalifikovaného Iékatského persondlu pred Siroce zalozenym
nediferencovanym kontrolam. Dokumentaci z oblasti zajiStovani kvality je tfeba stavét
na stejnou uroven pacientské dokumentaci.* 136

»Kvalita a bezpeci jsou nedilnou soucdsti kazdodenni prace jednotlivych
zdravotnickych pracovnikli a dal$iho persondlu. Lékafi a zdravotni sestry vyhodnocuji
pacientovy potfeby a poskytuji mu péci. Obdobné 1 fidici pracovnici, pomocny a dalsi
personal mohou pouzit uvedené standardy ve své kazdodenni praci, aby porozuméli,
jak udélat procesy ucinnéjSimi, jak Iépe vyuZivat zdroje a jak mohou byt nemocni¢ni rizika
minimalizovéna.* *'

,Otazky zajistovani kvality poskytované zdravotni péce obecné a zvlasté pak péce
nemocni¢ni byly teoreticky rozpracovany a prakticky ovéfovany nejdiive v USA.

Zakladatelem nového celostniho chapani kvality poskytované zdravotni péce je predev§im

¥ DOLEZAL, Tomés. Vyznam farmakoekonomického hodnoceni. Zéklady farmako-ekonomiky pro lékare,
lékarniky a dalsi pracovniky ve zdravotnictvi.

1% BARTAK. IZPE. Pozadavky na adaptaci DRG v Némecku, s. 38

137 Joint Commision International. Mezindrodni akreditacni standardy pro nemocnice, s.183
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Avedis Donabedian. Jeho teoretické prace soucasné s rozmachem zdravotnickych sluzeb
a s rozsifenim vyspélych technologii v sedmdesatych letech (v dasledku pfilivu statnich
prostiedkii do zdravotnictvi nejen ve Spojenych statech, ale i Evrope) vyvolaly zajem
o vyhodnocovani kvality a spotieby zdravotnické péce. Na rozdil od Spojenych stati byli
inicidtory zlepSovani kvality péce v Evropé predev§im sami Iékafi a zdravotniCti
pracovnici, teprve v druhé fad¢ instituce zdravotnického a nemocenského pojisténi
& statu.« 18

V Evropé roste zdjem o kvalitu péCe a jeji zlepSovani az poté, co se objevil
ve Spojenych statech. Koncem 80. let (20.stol.) je v mnoha vyspélych zemich Evropy
zajisStovani kvality péce, jeji sledovani a zlepSovani upravovano i legislativné, naptiklad
ve Velké Britanii nebo Némecku.

»Zakladni casti celkového zvySovéani kvality je pribézné snizovani rizik
pro pacienty a personal. Rizika se mohou nachdzet pfi poskytovani zdravotni péce,

pravé tak jako v nemocni¢nim prostiedi.

Nedilnou soudasti tohoto pfistupu jsou nasledujici procesy:

fizeni a planovani programu zvySovani kvality a bezpeci pacient

- navrhovani novych klinickych a fidicich postupti

- monitorovani spravného fungovani postupti pomoci indikétorti ze shromazdénych dat
- analyzy dat

- zavadeéni a podporovani zmén vedoucich ke zlepSeni

Oba programy — zvySovani kvality a bezpedi pacientil:

- jsou fizeny vedenim
- snazi se 0 zménu prostfedi nemocnice
- aktivné rozpoznavaji a snizuji odchylky a rizika

- vyuZzivaji data k zaméteni se na prioritni problémy

138 GLADKIJ, Ivan, HEGER, Leos, STRNAD, Ladislav. Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného
zlepSovani, s. 5
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o, . . « oo 139
- usiluji o prokazatelné trvalé zlepSovani ,,

| v Ceském zdravotnictvi je zaméfena pozornost na kontrolu a zvySovani kvality
zdravotni péde. ,Je tieba jmenovat aktivity Ministerstva zdravotni CR, které nejenZe
podporuje vyménu zkusenosti s vyspelou cizinou, ale zfidilo v roce 1996 odd¢€leni kvality
péce. Pocatkem roku 1997 byla ustavena MZ Akreditacni komise a byl ud€len grant
na zpracovani studie, tykajici se akreditace nemocnic okresniho typu. V roce 1997
prob&hla dobrovolna pilotni akreditaéni studie 5 nemocnic, ktera byla fediteli téchto
instituci vesmés kladné¢ hodnocena, protoze upozornila na problémy, které¢ nebyly zevnitf

140 Kvalitou zdravotni péce se zaobiraji nejen odborné spolecnosti

pocitovany.
zdravotnickych pracovniki. Na rozvoji metod a postupti zlepSovani kvality se podili
i Asociace nemocnic CR, a to prostiednictvim svého &asopisu, ve kterém je prostor
pro publikovani poznatkti. Organizuje také rozsahlé seminafe zaméfené na tuto
problematiku a podili se na rozvoji spoluprace pii vyvoji akreditacnich standardi.

,» VSeobecna zdravotni pojistovna spolupracuje na projektu kvality péce z pohledu
platce. Vychazi pfitom zovéfeného piredpokladu, ze v kazdém I€kaiském oboru je
priblizné 10-15 diagnéz, které predstavuji 75% Cinnosti zdravotnickych zafizeni.
K diagndze se daji pfifadit standardni vykony se zndmou cenou a lze tak vytvofit cenovy
standard pro jednotlivé diagn6zy. Vyhodnocovani néklad na diagnézu a porovnani udaji

, . , . . ’ ’ . 1z . % 141
V ramci srovnatelné skupiny nemocnic bude vyznamnym indikatorem kvality péce.*

3.4.7 Uloha lékai'ské komory ve zdravotnickém systému

,Dulezitou roli hraji v poskytovani zdravotni péce i Iékatské komory. Komory jsou
samospravnymi nepolitickymi stavovskymi organizacemi, které sdruzuji vSechny lékafte.
142

»Lékarské komory maji na naSem uzemi tradici od roku 1891 do roku 1950,

kdy je protipravné zlikvidoval ministr Plojhar. Pozadavek na obnoveni 1ékatské komory

139 Joint Commision International. Mezindrodni akreditacni standardy pro nemocnice, s. 183

40 GLADKIJ, Ivan, HEGER, Leo§, STRNAD, Ladislav. Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného
zlepsovani. s. 10

41 GLADKIJ, Ivan, HEGER, Leo§, STRNAD, Ladislav. Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného
zlepsovani. s. 11

142 7 AVAZALOVA, Helena. Socidlni Iékaistvi a vefejné zdravotnictvi. $.20
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ziskal Sirokou podporu kratce po listopadu 1989 a promitl se do vSech prohlaSeni
a dokumenti o zméndch ve zdravotnictvi. Pozdéji se rozsitil o zvlaStni komory
stomatologti, 1ékarniki, klinickych psychologl a sester. Navrh nového systému zdravotni
péée piedpokladal, ze komory budou nezavislé stavovské organy, ustavené CNR. Budou
se podilet na dalSim vzdélavani Iékait a ostatnich profesi, garantovat jejich profesionalni
a etické standardy a pouzivat disciplinarnich pravomoci. VIadni dokument konstatoval,
ze komory budou chranit prava lékaiu stejn€ jako prava pacientt. Od komor se tedy cekalo
velmi mnoho.« **3 O jejich vyznamu se stale vedou debaty a spory. Castou a spornou
otazkou je i povinnost ¢lenstvi nebo registrace v I€katské komote. Vzhledem k tomu,
co vSechno lékarska komora plni a jaké funkce zastava (vCetné vyjadiovani se ke zménam
ve zpusobu financovani zdravotni péce), je nejspiS bezpiedmétné vést diskuse o jejim
zrusSeni.

,Mnoh¢ staty, které maji soudoby zdravotnicky systém zaveden o mnoho let déle,
nez je ten v Ceské republice, svou lékaiskou komoru nerusi, ale naopak jejich vyznam
Casto posiluji. Rada Evropy doporucuje svym clenskym statim nahrazovat mocenské
funkce statni spravy dohledem mistni, akademické ¢i profesni samospravy. 144

Pro zachovéni 1ékaiské komory v Ceské republice se kladné vyjadiila i Evropské
federace 1ékatti zaméstnancii.

,Vedle Ceské lékaiské spoleénosti je to zvlaste Ceska lékaiska komora a zejména
Védecka rada CLK a jeji odborné komise, které se snazi, nejen v zajmu zajistovani
a zlepSovani kvality zdravotni péce, ale také v z4jmu fizeni spotieby péce a pfiméreného
financovani zdravotni péce, o stanoveni standardll zdravotni péce a vytvoreni standardnich
postupt, jakymi jsou navody ke spravné klinické praxi ¢i navrhy protokoli téchto postupt.
Tyto navrhy vydavaji zejména ty odborné discipliny a pracovi$té¢ na nejvyssi Urovni,

kde se nejvice mohou uplatnit technicky exaktni postupy.* **°

143 KALINA, Kamil. Privodce novym zdravotnictvi, S. 32

Y4 MACH, Jan. Novela zdkoniku prace umoZiujici tzv. dalsi dohodnutou prdci preséas ve zdravotnictvi,
s. 36

145 GLADKIJ, Ivan, HEGER, Leo§, STRNAD, Ladislav. Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného
zlepSovani, s. 10
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3.4.8 Zavedeni eHealth, dopad na kvalitu zdravotni péce a efektivitu
systému

Mnoho lidi si dodnes pod pojmem e-Health pfedstavi internet v souvislosti
se zdravim a zdravotnictvim. To vSak rozhodné neni to same.
Piestoze v  Ceské republice eHealh v podstatd dosud plné implementovano nebylo,
snahy o jeho zavedeni existuji a spatfily svétlo svéta i1 nékteré jeho dil¢i nalezitosti.
Elektronické zdravotnictvi je podporovano i na trovni Evropské unie. Elektronicka
komunikace, pfenos, zpracovani a uchovani dat nema ve zdravotnictvi jen administrativni

vyznam.

Informace jsou zasadnim zdrojem pro efektivni fungovani vSech vyznamnych
instituci. Zdravotnictvi je nejpravdépodobnéji jednou ztéch nejvice zavislych

na informacich vubec.

,.Jeho pozadavky na informace lze klasifikovat nasledovné:

- informace pro ob¢any

- management informaci o zdravi

- osobni zdravotni data

- systémy na podporu rozhodovany zdravotnikii

- celoZivotni vzdélavani pro zdravotnické pracovniky* 146

LPoskytovani kvalitni zdravotni péce vyzaduje:

- dostupnost relevantnich informaci o pacientovi (napf. informaci z anamnézy
pacienta nejen pii oSetfovani rychlou zachrannou sluzbou)

- dostupnost informaci o spravnych postupech vcéetné¢ informaci o piiznacich
a diagnozach, se kterymi I¢kat nema pftilis zkuSenosti

- dostupnost informaci z registrti (napt. pro v€asné podchyceni dalSich nakaZenych

148 Evropska Komise. Health Telematics Working Group of the High Level Committee on Health: Final
Report, s. 2
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&i zjisténi mozné souvislosti s aktualnim zdravotnim stavem pacienta)* X4/
4] p

- dostupné informace vyhodnocovani tcelného vynaklddani financnich prostiedki

na zdravotni péci pacientt a jejich chovani pii spotiebé zdravotnickych sluzeb
Zakladnim ¢lankem pfenosu informaci ve zdravotnictvi je elektronicky zdznam.

,Elektronicky zdravotnicky zaznam je zplsob digitalniho uloZeni kompletni
zdravotnické dokumentace. Integruje data elektronického zdravotniho zaznamu s udaji

administrativniho charakteru, ktera poskytuje nemocni¢nimu informa¢nimu systému. 148

Zakladnim ptedpokladem kvalitni zdravotni péce je tedy dostupnost informaci

1 z ostatnich zdravotnickych zatizeni, z registrii a informaci o samotné péci o zdravi.

Jendou z dulezitych podminek zavedeni e-Health je vybaveni zdravotnickych
zafizeni informacnimi technologiemi, tedy minimalné pocitacem schopnym pftipojeni
na internet. Vedle vybaveni je neopomenutelnym faktorem uspé$ného nastartovani e-
Health v praxi ochota a schopnost zdravotnického personalu tyto technologie vyuzivat.
Samoziejmou podminkou je dokonalé zabezpefeni proti Uniku a zneuZiti osobnich
zdravotnickych informaci. V systému eHealth byva implementovano i zuctovani s platci
zdravotni péce a V nékterych zemich 1 informace o predepsani a platbé zdravotniho
pojisténi.

Doposud nebylo eHealth v Ceské republice plné implementovéno, i kdyz nabidky
S konkrétnimi navrhy od mnoha firem, jejichZ ¢innost je pravé na tyto systémy zaméfena,

existuji. Chybi vSak jeSté fadny legislativni ramec. I kdyz mutze zavedeni takového

systému pfinést znacné uspory, investicni naklady jsou pomérné vysoké.

,»Nedostatky, které vypadaji jako malickosti, mohou znemoznovat fungovani celého
systému. Strukturalizace zdravotni dokumentace je jednim ze zadkladnich poZadavka
na eHealth. Volny text sice umoziiuje 1ékafi relativné volné vyjadrit skutecnosti, které chce
do zdravotni dokumentace zanést (volnost je omezena vyhlaskou o zdravotni dokumentaci
¢islo 386/2006 Sb. ve znéni pozdégjSich piedpisi), avSak neumoziuje automatizované

zpracovani informaci, které jsou ve zdravotni dokumentaci obsazené. Evropskd norma

147 7VARA, Karel, SEIDL, Libor, ZVAROVA, Jana. Projekt v kontextu aktudlniho vyvoje. Sbornik
Informacni technologie pro rozvoj kontinualni sdilené péce o zdravi, s. 9

18 DOSTAL, Otto, st., ml., KOSRECOVA, Eva, STEDRON, Bohumir. Vybrané kapitoly z nové ekonomiky,
s.24
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13606 upravuje zpiisob strukturovani elektronické zdravotni dokumentace.” **°

Vyrazem eHealth je oznaCovana fada nastroji zprostiedkovanych informaénimi
a komunika¢nimi technologiemi vyuzivanymi za ucelem =zajistovani a zlepSovani
prevence, 16¢by, diagnostiky, sledovani a fizeni ochrany zdravi a zdravotni péée. Casto
slouzi také k vykazovani zdravotni péce vedoucimu k jeji uhrad¢é. Usnadnuje ziskavani
a v€asné predavani informaci mezi 1ékafem a pacientem a oSetfujicimi 1ékafi navzjem.
Data ulozena v ramci eHealth mohou také slouzit k analyzam v oblasti vefejného zdravi.

. Na eHealth se v Ceské republice pracuje jiz nékolik let. Nejsou zpochybiiovany
vyhody, které by jeho zavedeni pfineslo. Nejen ze by mohlo vést k poskytovani kvalitnéjsi
péce, kdy je zdravotnik dostatecné a v€as maximalné informovan o zdravotnim stavu
pacienta a jeho ptedchozi 1é¢bé, ale ma sviij vyznam i z hlediska ekonomického.
Své sluzby pii zavadéni a udrzeni eHealth do zdravotnického systému nabizi mnoho firem
a nékteré¢ z nich uplatnily své schopnosti jiz pii podobném ukolu v zahrani¢i. Zavedeni
a chod po technické strance neni takovym problémem, jako spiSe legislativa a otazka
sbéru, uchovani a ochran¢ velmi citlivych udajii o pacientech.

Prave otazka bezpecnosti citlivych dat je stale zpochybiiovéna. Zastanci centralniho
ulozisté téchto informaci vSak poukazuji na nedostatecné zabezpeceni pristupu
nepovolanym osobam k ,,papirovym* kartdm pacientli ve zdravotnickych zafizeni a mozné

pomérné snadné zneuziti.

Systémy zavedené v mnoha zemich predpokladaji vétSinou 1 elektronické
predepisovani léky, proskripci.

,PocitaCové systémy uz maji kapacity zajiStovat preskripci 1€k elektronicky,
ale vyhod mtze byt dosazeno pouze ve vétSim meéfitku prostfednictvim vytvotreného
pokrogilého systému preskripce 16ki. Rizeni 1é¢by a predepisovani 1éki oboji zlepsuji
pfinos piedepisovani medikamentli samotného a zpracovani doprovodnych dat. Spojuji
informacni systém 1éCiv s elektronickym zdravotnim protokolem, ¢imz umoziuji
rozhodovani o 1écbé diky lepSi informovanosti. Vzijemné interakce mohou byt
kontrolovany, sledovany a ptipadna neslucitelnost ptidana do popisu. Zaroven elektronicka
preskripce podporuje vice efektivnéjSi a rychlejSi komunikaci mezi lékafi, 1ékarniky

a zdravotnimi pojistovnami. Lékarnici mohou spojit data predpisu s daty z databaze

149 7V ARA, Karel, SEIDL, Libor, ZVAROVA, Jana: Projekt v kontextu aktudlniho vyvoje. Sbornik
Informacni technologie pro rozvoj kontinudlni sdilené péce o zdravi, s. 11
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pozadovanych 1€kt a sd¢lit pacientovi. Pojistovaci fondy mohou uleh¢it a urychlit
zuctovaci proces diky elektronickym pfedepisovanim. Tyto systémy jsou také schopny

. T e o , . .« 150
umoznit sledovani diagndz u populace pro vyuziti v mediciné na narodni trovni.*

Vyznam piisuzovany eHealth ukazuje piehled vysledki existence eHealth,
zalozeny na publikacich a datech uloZzenych na strankach PUBMEed (a service of the U.S.
National Library of Medicine) a v evidenci Directorate General Information Society
v oddile eHealth. Evropska komise podporuje zdravotnickou informatiku a telekomunikaci
od nastupu moderni mediciny, vakcinace nebo prosttedkll vetejného zdravotnictvi jako
jsou hygienicka opatieni a dostupna ¢ista voda. V Evropé existuje mnoho implementaci
eHealth. Evropské odborné¢ znalosti mohou uspokojovat zvySujici se poptavku
po rozséhlej§i a lepsi zdravotni pé&i po celém svéts.™ PrestoZe nové technologie jsou
Siroce vyuzivany evropskymi zdravotnickymi profesiondly a spotiebiteli, informace
o hodnoté eHealth ve srovnani s kvalitou péce jsou malo znamy. UzZ naléhavé by méla
zacit vice informovana diskuse mezi tvlrci politiky, zdravotnickymi profesionaly
a obyvateli.

»Prvni pocitatova aplikace pro zdravi a medicinu byla vyvinuta v roce 1960,
ale slouzila k vysoce specializované publikaci, kterou obecné cetli dalsi informatici.
Ve skuteCnosti eHealth predstavuje aplikaci informatiky a komunikacénich technologii
v celé¢ oblasti funkci, kterymi miZze byt ovliviiovano zdravi. Je to prostiedek reakce
na potieby ob¢anu v oblasti zdravotni péce. eHealth je proces (z jednoho konce na druhy),
od registrace novorozencll po registraci umrti, od prevence a screeningu po dalsi vySetieni,
od zasahu zachranné sluzby po domaéci péci, a to bez ohledu na kulturni a néarodnosti
hledisko. Pacienti vyuzivaji eHealth, kdyz hledaji informace o zdravi on-line, pozivaji
nastroje pro sledovani a fizeni vlastniho zdravi, Gcastni se elektronické komunikace
a zé4daji dalsi konzultaci a néazor zdravotnického odbornika. Primarni péce zahrnuje
1 vyuzivani ICT v této oblasti, aktivita a vlastni ucast pacienta na sledovani a ovliviiovani
svého zdravi, doporuCeni pro dalSi vySetfeni a 1éCbu, elektronické ptredepisovani 1éku.

ZdravotniCti pracovnici mohou také eHealt vyuZivat pro dalsi vlastni nasledné kontinudlni

%0 Evropska Komise. Health Telematics Working Group of the High Level Committee on Health: Final
Report, s. 10

131 |AKOWIDIS, llias, WILSON, Petra, HEALY, Jean, Claudie. E-Health. Current Situation and Examples
of Implemented and Beneficia e-Health Aplications, s. 3
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medicinské vzdélavani. V rdmci home care — domaci péce jsou soucasti sluzby, které jsou
profesionaly poskytovany na zakladn¢ komunikace s pacientem zjeho domova.
Nemocnice maji zajem o ICT pro planovani logistiky, administrativu pacientti, zjiStovani
laboratornich vysledkt, zasilani elektronickych zprav radiologickych, farmaceutickych
a pecovatelskych mezi nemocnici a ostatnimi zdravotnickymi zafizeni a pro komunikaci

mezi nimi.«

3.5 Statistika ve zdravotnictvi

Jiz pomérné¢ dlouhou dobu existuje a rozviji se obor zaméfeny na zjiStovani
a také nasledné vyhodnocovani a interpretaci dilezitych jevii a skutecnosti tykajicich
se zdravi a zdravotnictvi. Vysledky statistického zkouméni a zévéry statistikii jsou
pak dilezité pro piesné poznani a shledani odpovédi na otazky tykajici se zdravotniho
stavu obyvatelstva a jeho pohybu.

,Jsou to predevsim prikopnické prace Grauntovy, Pettyho a Halleyovy ze stoleti
17., Siissmilchovy ze stoleti 18., Quételetovy, Villerméovy, Casperovy a Farrovy v prvni
polovici 19. stol., Galtonovy a Pearsonovy, zruskych pak zvlast¢é Bogoslovského,
Kurkinovy, Osipovovy v druhé poloviné 19. stoleti. VSechny tyto prace mély pro teorii
zdravotnictvi vyznam piedevSim metodologicky. Statistika se stala zdkladni poznavaci
metodou nauky o zdravotnictvi. Nemen$i vyznam mély vSak také proto, ze zaroven
odhalily a nezvratné prokézaly fakta, svédcici pro to, Ze rozdily v nemocnosti a imrtnosti

jednotlivych skupin obyvatelstva zavisi na socialné ekonomickych podminkach.« **3

3.5.1 Vyznam statistiky ve zdravotnictvi

»Smyslem studia zdravotniho stavu obyvatelstva je zjiStovat frekvenci riznych stupiii
zdravi v populaci, sledovat pficiny, které takovy vyskyt ovliviiuji, a poskytovat tak
informacni zékladnu pro praktickd opatieni. Idedlni by bylo studovat zdravotni stav

ve vSech jeho aspektech. ProtoZze medicina se dosud soustiedovala piedevsim

152 | AKOWIDIS, Ilias, WILSON, Petra, HEALY, Jean, Claudie. E-Health. Current Situation and Examples
of Implemented and Beneficia e-Health Aplications, s. 4
138 BURES, Rudolf. Uvod do teorie zdravomictvi, s. 116
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na patogenetické procesy, je mozné zdravotni stav definovat vétSinou pouze negativng, tj.

ve smyslu poruch zdravi.

Relevantni statistickd data se daji ziskat v podstaté dvojim zpusobem:

- pomoci zvlast naplanovanych a jednorazové provedenych vybérovych Setieni
- Z rutinnich statistik, postihujicich réizné dil&i stranky zdravotniho stavu obyvatel“!**

,Ukazatele zdravi mohou byt pouzity ke zhodnoceni zmén v urovni zdravi populace
a pfimo nebo nepiimo pouzity k odhadu rozsahu, ke kterému sméfuji cile programu,
jichz ma byt dosazeno.V kontextu podpory zdravi bylo navrhovano, aby pozornost byla
zaméfena na méfitelné ,,pozitivni ukazatele zdravi®, které souviseji s méfenim zdravych
chovani a podminek v totdlnim prosttedi vedoucich ke zdravi. Naopak ,,negativni ukazatele
zdravi“ jsou ty, které se vztahuji na umrtnost, nemoc a Spatné zdravi“. Nicméné v praxi,
pfestoze je normalné vynakladano usili ukazatele kvantifikovat, neni to vzdy mozné.
Kvalitativni ukazatele jsou proto ¢asto nezbytné, napiiklad odhadnout zapojeni lidi a jejich
vniméni zdravotniho statusu.* *>°

,Vyuzivani statistickych metod je nezbytnou soucasti studia ekonomické

zdravotnické problematiky, jehoz zavéry jsou pak podkladem pro rozhodovani tvirct

zdravotni politiky.

Studium ekonomické problematiky zdravotnictvi se zaméfuje tiemi smeéry:

- zkoumani ztrat, které spole¢nost utrpi smrti nebo poruchou zdravi obyvatelstva
- zkoumani naklada, které spolecnost vydava na zdravotni péci
- Zkoumani ekonomické ucinnosti hygienicko-protiepidemické a preventivné lécebné

péce

Cilem téchto studii je stanoveni Glohy a vyznamu zdravotnictvi v narodnim hospodafstvi

Ekonomicky zavazné jsou nejen ekonomické diisledky poruch zdravi, nybrz i ekonomickeé

1S4 TYL, Jiti, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny a verejného zdravotnictvi,
s. 162

1% TYL, Jifi, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny a verejného zdravomictvi,
s. 13

87



disledky zvysené télesné i duSevni zdatnosti (positivni zdravi) zejména zvySené pracovni
schopnosti a prodlouZeni aktivniho véku.« *°

V souvislosti s pracovni neschopnosti a umrtnosti lze do jisté miry vyjadrit
ekonomické ztraty, nikoliv v§ak vystihnout skute¢nou ekonomicky vyznam lidského zdravi
a zivota. Ukazatelé mortality maji své nedostatky, jako vétSina ukazateld. Nelze
ve skute¢nosti pomoci nich pln€ indikovat zdravi obyvatelstva, nevyjadiuji, jaky je jeho

zdravotni stav ani po fyzické natoz psychické strance.

Jelikoz sledovani zdravotnickych ukazateld neni jen vnitini zélezitosti statu,
ale dé&je se tak 1 na mezindrodni urovni, bylo a je nutné se drzet ur¢ité dohodnuté metodiky.
Jednim z vyznamnych ndéstrojii je Mezinarodni statistickd klasifikace nemoci, Urazl
a smrti. Kodovani pii¢in smrti, ale také cela tada dalSich statistik ve zdravotnictvi,
se provadi podle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci, traza a pti¢in smrti (MKN).
Jde o mezindrodné pfijaty systém, v némZ se nozolické jednotky a dal$i chorobné stavy
zatazuji podle urcitych zavedenych kritérii do nepfili§ velkého poctu statistickych polozek
(tfid, skupin, ev. druht).

,,Prvni mezinarodni doporucenou klasifikaci vypracoval J. Bertillon v r. 1893, zahy
se vsak ukézalo, ze klasifikaci bude nutno ¢as od ¢asu upravit podle novych védeckych
poznatkd, a bylo rozhodnuto pro pravidelné decentni revize. Prace na revizich probiha
prakticky nepfetrzité a od r. 1948 je jednim ztkold SZO. Od 1.1. 1994 plati v Ceské
republice Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problému
— desata renalni revize MKN, ktera soustfed’uje nemoci do 21 Sirokych tfid a v jejich ramci
pak tfidi zakladni jednotlivé diagnozy pomoci alfanumerického koédu, tvoteného velkym
pismenem latinské abecedy a dvojmistnou skupinou ¢islic.* 17

,Pomoci klasifikace MKN — 10 se vyjadiuji a oznacuji Ctyfmistnym kodem
(pfipadné vicemistnym) pficiny smrti, povinné hlaSend onemocnéni, diivody hospitalizace,
divody poskytnuti ambulantnich sluzeb a kontakt s nimi, pfi¢iny pracovni neschopnosti,
pfiCiny invalidity, nemoci nebo stavy nebo povaha poranéni a otrav a jinych nésledkt

vngjSich pfi¢in nemocnosti a Umrtnosti, faktory ovliviluyjici zdravotni stav,

a to i v ptipadech, kdy nebyla zadna diagnoza stanovena, nebo vysetifovana osoba nebyla

156 BURES, Rudolf. Uvod do teorie zdravotnictvi, s.137
YT TYL, Jiti, SCHNEIBERG, Frantidek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny a verejného zdravomictvi,
s. 153
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nemocna, poranénd nebo otravend. MKN — 10 se déale pouzivd ve zdravotnické
dokumentaci a také na tiskopisech vypliiovanych ve zdravotnickych zatizenich, které jsou
podkladem pro statistiku jinym resortim.* 158

K 1.7.2010 byla Ceskym statistickym ufadem ve spolupraci s Ministerstvem
zdravotnictvi podle § 19 odst. 2 zdkona ¢. 89/1995 Sb., o statni statistické sluzbé, ve znéni
pozd¢jsich predpistt uvedena v u¢innost Mezinarodni klasifikaci funkcnich schopnosti,
disability a zdravi.

Klasifikace MKF je soucasti souboru klasifikaci Svétové zdravotnické organizace
a je urCena pro mefeni zdravotniho postizeni na individudlni i popula¢ni wrovni.
Klasifikace MKF je urCena pro ucely hodnoceni stupné disability, posuzovani zdravotni
zpusobilosti k préaci (pokud je fyzickd osoba disabilni), posuzovani specidlnich potieb
ve vzdélavani, predepisovani a proplaceni zdravotnickych prosttedkti, pro ucely
zdravotnich pojistoven, pro zjisStovani zdravotniho stavu jako podkladu pro posouzeni
ve veécech davek a sluzeb socidlniho zabezpefeni zaméstnanosti, pro posuzovani
dlouhodob¢ nepiiznivého zdravotniho stavu ve vécech socidlniho zabezpeceni
a zamé&stnanosti a pro statistické t€ely pfi hodnoceni zdravotniho stavu.

»MFK lze rovnéz pouzit jako klinicky nastroj k potfebam hodnoceni, ke sledovani
1éCeni ve specialnich podminkéch, k pracovnimu hodnoceni, v rehabilitaci pfehodnoceni
funkénich shodnosti, kapacity i vykonu jednotlivce, pfi hodnoceni vystupl a uspésnosti
rehabilitace, jako je naptiklad integrace na trh prace, k méfeni vystupii kvality Zivota
a faktori prostiedi. Daéle je vhodnd jako statisticky ndstroj pro shromazdovani
a zaznamenavani dat (prevalence a incidence disability, ve studiich populace, ve vyzkumu
nebo managamentu informacnich systémt), jako nastroj socialni politiky v planovani
socialnitho zabezpe€eni, v syst¢ému kompenzaci, k vytvafeni a zavadéni politiky jako
nastroje vzdelavani a vytvareni osnov, k podporovani uvédomeéni a vytvateni socialnich
akci. MKF je mozné pouzit v systému oSetfovatelské péce, napiiklad vytvoreni standarda
a na jejich zékladé 1 financovani téchto sluZeb, v oblasti objektivniho hodnoceni a definice
disability, v oblasti objektivizace potiebnych technickych pomucek (facilitujici faktor),

ale i v oblastech mimo zdravotnictvi, napiiklad v pojistovnictvi, socialnim zabezpeceni,

18 TYL, Jiti, SCHNEIBERG, Frantiek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny a verejného zdravotnictvi,
s. 154
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V pracovnim zatazeni, vzdélavani, ekonomice, socialni politice a v celkovém legislativnim

rozvoji a v modifikaci prostiedka.* **°

»Sledovani, analyza a vyhodnocovani zdravotniho stavu obyvatelstva,
které se opira o demografické a zdravotnické statistiky a vyzkum, patii k nejdilezitéjsim
ukolim vefejného zdravotnictvi. Vedle struktury nemocnosti a umrtnosti obyvatelstva
miize byt sledovan i jejich vyvoj v &ase (Gasové fady). Zadouci je pozitivni vyvoj zdravi
populace, tedy zlepSovani ukazateli zdravotniho stavu, nebot’ zdravi je povazovano
za vyznamnou spolec¢enskou hodnotu a je jednim z projevl socialniho rozvoje spole¢nosti.
Naopak stagnace, nebo dokonce zhorSovani zdravotnich indikéatori ukazuje na ptitomnost
spolecenské krize. Dilezité je také srovnavani 0dajli o zdravotnim stavu obyvatelstva
mezi jednotlivymi regiony nebo socidlnimi skupinami v ramci jednoho stitu a také
v mezinarodnim méfitku.« *°

V Ceské republice funguje zavedeny systém shromazd’ovani a vyhodnocovani
zdravotnickych statistickych udaji. Dullezitymi institucemi jsou v tomto sméru Cesky
statisticky Gfad a Ustav zdravotnickych informaci statistiky CR. Pravidelné vypliiovani
a odesilani ptedepsanych formulaiti zdravotnickymi zatizenimi zajistuje aktualni a do jisté
miry dostate¢né¢ uplné podkladové informace pro statistickd zpracovani uvedenych

instituci.

,Pro ucely fadného plnéni funkci zdravotnické statistiky bylo umoznéno nahlizet
do zdravotnické dokumentace také zaméstnancim stitu v organizacni slozce statu.
Tato slozka zajistuje plnéni ukoli NZIS, ktefi zabezpecuji zpracovani osobnich udaji
a informaci o zdravotnim stavu obyvatelstva. NZIS zna¢i Narodni zdravotnicky

informacni systém. Jedna se o jednotny celostatni informacni systém.

NZIS je uréeny:

- ke sbéru a zpracovani informaci o zdravotnim stavu obyvatelstva

- ke sbéru a zpracovani informaci o zdravotnickych =zafizenich, jejich cinnosti

a ekonomice za Gcelem usmérnovani poskytovani zdravotni péce

- ke stanoveni koncepce statni zdravotni politiky

YS\WHO. Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi:-MKF, 5.10
180 JANECKOVA , Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, 5.49
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- kwvyuziti informaci vramci zdravotnického vyzkumu, pro fizeni zdravotnictvi

a pro statni statistiku

-k vedeni narodnich zdravotnich registri ***

»Soucasti NZIS jsou registry urCené zejména pro evidenci a sledovani s vybranymi
spoleCensky zavaznymi onemocnénimi a chorobnymi stavy slouzici pro diagnostické
a léCebné ucely a sledovani vyvoje, pfic¢in a disledka téchto onemocnéni a stavi a dalsi
registry, které jako soucast NZIS stanovi zvlastni pravni piedpis. Registry zfizuje a zruSuje
ministerstvo zdravotnictvi, které soucasné stanovi vécné a technické podminky pro jejich
provozovani a dale stanovi pro jednotlivé registry jejich zpracovatele, pokud zpracovatel
neni stanoven zvla$tnim pravnim piedpisem. Ukoly souvisejici S provozem registrii plni
Koordina¢ni stiedisko pro resortni zdravotnické informacni systémy ziizené ministerstvem
zdravotnictvi. Informace o zfizeni registri obsahujicich uvedené udaje se uvefejiiuje

v , . . , 162
ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi.« 18

Uzivani statistickych metod neni pochopitelné¢ vysadou jen statistickych uradu,
stale vice je uzivaji i samotné zdravotnicka zafizeni, pfedevs§im nemocnicni, pro sledovani
svych vysledkl a pro efektivni management své ¢innosti.

,,Odborn¢ zpisobili pracovnici s patficnymi zkuSenostmi, znalostmi a dovednostmi
systematicky shromazd'uji a analyzuji data v nemocnici. Aby mohly byt pfijaty zavéry
a ucinéna rozhodnuti, musi byt data shromdzdéna, analyzovéna a pfeménéna na uzitecné
informace. Analyza dat si vyZaduje osoby zodpovédné za méteny postup nebo vysledek.
Tyto osoby mohou byt zdravotnicti ¢i fidici pracovnici, nebo mulze jit o kombinaci.
Analyza dat poskytuje trvalou zpétnou vazbu o kvalité fizeni informaci, ¢imz tak pomaha
témto osobam rozhodovat a trvale zlepSovat klinické a fidici postupy. Znalost statistickych
metod je prospésnd pro analyzu dat, zvlasté pii interpretaci odchylek a pfi rozhodovani,
Vv které oblasti je potiebné zlepSeni. Tabulky, grafy, kontrolni ¢i Pareto diagramy jsou
piiklady uzZite¢nych statistickych ndastroji, které umoZzni pochopeni trendd a variaci

ve zdravotni péci.* 163

161 T]::gINOVA, Jolana. Zdravotnickd dokumentace v praxi, 5.183

162 SCHELLE, Karel, MAN, Vlastislav, OSTRIZEK, Tomas. Die Rechtsregulung der Transplantionen in der
Tschechischen Republik, s. 50

183 Joint Commision International. Mezindrodni akreditacni standardy pro nemocnice, s. 196
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3.5.2 Vyznamné ukazatele ve zdravotnictvi

,Kojenecka Umrtnost patii mezi nejlepsi ukazatele zdravi populace v zemi.
Kojenecka umrtnost znamena pomér mezi poctem zemielych déti ve véku do jednoho roku
a pottem déti v daném roce narozenych. Umrtnost se obvykle vyjadiuje jako pocet
zemielych na jeden tisic Zivé narozenych déti. Umrtnost kojencii je nejvyssi v prvnim
meésici Zivota a nazyva se novorozenecka (neonatalni) umrtnost. Nejrizikovéjsi je obdobi

« 164 LV roce 1937 zemiely v Ceskoslovensku b&hem

prvnich 24 hodin po narozeni.
porodu vice nez 4 zeny z 1000. Jesté v roce 1948, kdy rodila v porodnicich zhruba tietina
rodicek, umiralo pii porodu vice nez 1 promile Zen a perinatalni tmrtnost dosahovala 51
novorozencl z 1000. Zhruba o 10 let pozdé¢ji, kdy v porodnicich rodilo jiz okolo 80%

. . o v . 165
rodicek, se mira obou ukazatelt snizila o polovinu.*

,Kojeneckd iimrtnost je imrtnosti déti do jednoho roku zivota, tedy vlastné svého
druhu specificka imrtnost, pocitana nikoliv na pocet déti v tom véku zijicich, ale na pocet

Zive narozenych.

pocet détl zemPelych ve vélu do 1 roku

kojeneckd umrtnost = — - — x 00
pocet Zive narozenych déti )

Kojeneckou umrtnost lze tedy pocitat pro jakékoliv obdobi, pro které jsou zjiStény
potiebné absolutni Udaje, bez piepoctu nutného u ukazateli, pocitanych na pocet
obyvatelstva. Zptsob vypoctu neni metodicky zcela spravny. Dva soubory, které jsou
uvedeny ve vztah, tj. souhrn déti zemtelych za uréité obdobi v Citateli a soubor zivé
narozenych ve jmenovateli, si totiz vzdjemné neodpovidaji. V poctu déti, které zemiely
ve véku do 1 roku, dejme tomu vr. 1957, je obsaZzen urCity pocCet déti narozenych
v r. 1956, které tedy nejsou zahrnuty ve jmenovateli. Naopak v poctu déti Zivé narozenych
v r. 1957 jsou také déti, které zemtou ve véku do 1 roku, ale az v r. 1958, takze zase nejsou

v Gitatell.

184 ) EIFER, Gloria. Uvod do porodnického a pediatrického osetFovatelstvi, s. 328
15 HASKOVA, Hana. Nézorové diference k soucasnym zméndm v ceském porodnictvi, s. 15
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pocet détl zemPelych ve véku do 1 roku
kojeneckd wmrtnost = x 100
(273 N+ 1/3N) @)

N je pocet déti ziveé narozenych v bézném roce a N'pocet déti ziveé narozenych v minulém
roce (pro jiné obdobi nez rok nelze tohoto vzorce pouzit. Tento vzorec vsak pln¢ vyhovuje
jen tehdy, kdyz z kojencti zemielych v bézném roce je 2/3 narozenych v bézném roce a 1/3
VvV minulém. Tento pomér zhruba plati pfi kojenecké tumrtnosti dost vysoké; kdyz klesa,
stoupa podil kojenci narozenych v béZném roce a mél by tedy byt zvysen koeficient

v NJee 166
pii N

,,CSSR pfijala 1.1.1965 nova kritéria definice zivé narozeného ditéte,
kterda vypracovala Svétova zdravotnickd organizace, ¢imz se zménily ukazatele
mrtvorozenosti i novorozenecké kojenecké tmrtnosti. To zpusobilo zdanlivé zvySeni
novorozenecké tmrtnosti v roce 1970 proti roku 1960.« ¢

»Morbidita znamend stav nemocnosti. Mira morbidity ukazuje incidenci nemoci
ve specifické populaci v priibdhu asového obdobi.« 1%

Ukazatelti ve zdravotnictvi je velké mnozstvi, at’ uz vypovidajicich o zdravotnim
stavu obyvatel, ekonomice zdravotnictvi nebo nepfimych, napf. demografickych,

ale dilezitych pro zdravotnické studie a rozhodovani ve zdravotnictvi.

3.6 Organizace zdravotnictvina urovni EU a spoleéna politika

zdravotnictvi

Politika vénovana zdravotnictvi patii mezi ,,doplikové® politiky EU. Je plné
v kompetence jednotlivych ¢lenskych statli, tedy i Ceské republiky, jak organizuje
a reguluje vSe spojené s poskytovani zdravotnickych sluzeb. V kompetenci ¢lenskych statii
je obecné 1 jejich zdravotni politika, kterd ovSem zahrnuje i ochranu vetejného zdravi,
prevenci nemoci a také uzivani navykovych latek. To jsou ovSem oblasti zdravotnictvi,
které na trovni Evropské unie uz feSeny jsou a je vyvijen tlak z této strany na jejich

zlepsovani. V poslednich letech se ptikladd velky vyznam prevenci a ustupuje

186 DOLEJSI, Vaclav, JAROS, Jaromir, STACH, Jaromir. Ukazatelé ceskoslovenské zdravotnické statistiky:
Metodika jejich vypoctu a hodnoceni, s. 75

7 MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 106

1%8 | EIFER, Gloria. Uvod do porodnického a pediatrického osetiovatelstvi, s. 328

93



se od puvodné pievazujiciho zaméfeni a kladeni dirazu na léCebnou péce. Pti tvorbé
zdravotni politiky a uvadeéni v u¢innost zdkony a vyhlasky musi byt také respektovana
rozhodnuti Evropského soudniho dvora, aby zdravotni politika na narodni Grovni nebyla
v rozporu s komunitarnim pravem, a aby nedochazelo k poskozovani svobody pohybu

zbozi, sluzeb, osob a kapitalu.

Politika ve zdravotnictvi je Evropskou komisi vymezena do 4 oddilid: Evropska
strategie zdravi, Zdravotni rizika, Zdravotni ¢initelé — zivotni styl a Zdravotni Cinitelé —
zivotni prostfedi. Jsou oblasti zdravotnictvi, ve kterych je nejucinnéjsi, zadouci
a nezvratné, aby o nich rozhodovaly ¢lenské staty samy, bez ohledu na ostatni. Vzhledem
k odlisnym podminkam i kulturnim a zivotnim nelze zdravotnicky systém univerzalizovat.
Jsou vSak oblasti, které si uz ze své podstaty spolupraci a spolecnou cestu vyzaduji
(napf. opatfeni tykajici se pandemit).

Gestorem zdravotnické politiky je Ministerstvo zdravotnictvi, jehoz ptsobnost
se v nékterych piipadech prekryva s Ministerstvem zemé&délstvi. Zdravotni politika CR je

také ovliviiovana rozhodnutim a doporu¢enimi Svétové zdravotnické organizace.

Tabulka 5 udéava prehled vyznamnych strategii EU a instituci zaméfenych

na zdravotnictvi a jejich hlavni cile a napln prace.

Tabulka5  Vyznamné instituce a strategie EU zaméfené na zdravotnictvi

strategie
Bila kniha ,,Spole¢né pro zdravi* - strategicky pfistup pro EU na obdobi 2008-2013, hlavni
principy zdravotnické politiky EU
Strategie EU na  podporu - prevence a snizovani nadmérného piti i piti nezletilych
Clenskych stath pfi snizovani a nékterych nejzavaznéjsich Skodlivych dusledkd, jako jsou
Skod souvisejicich s alkoholem silniéni dopravni nehody zpusobené fizenim pod vlivem
(Bila kniha) alkoholu a fetalni alkoholovy syndrom

- podporu dobrého zdravotniho stavu ve starnouci Evropé,
ochranu obcani pied zdravotnimi hrozbami (epidemie,
bioterorismus) a podporu dynamickych zdravotnich systémui
a novych technologii

- Cerven 2006
Protidrogova strategie EU na - koordinace, mezinarodni spoluprace, sniZovani poptavky
obdobi 2005 — 2012 a nabidky drog, informace, vyzkum v oblasti problematiky drog
a vyhodnocovani (spole¢nd metodologie)
K Evrop€ bez tabakového koufte: - odivodnéni akce na snizovani vyskytu koufeni, moznosti
moznosti politiky na trovni EU
(Zelena kniha)
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instituce

Evropské stiedisko pro - vyhleddvani a analyza védeckych dat (nemoci, Urazy)

prevenci a kontrolu nemoci - identifikace a posouzeni hrozeb infekénich  nemoci
pro lidské zdravi

- poskytuje stanoviska Komisi a ¢lenskym statim

Rada ministra pro - Pracovni skupina pro vefejné zdravi a Pracovni skupina

zaméstnanost, socialni véci, pro lé¢iva a zdravotnické prostiedky

zdravi a ochranu spoti‘ebitele - 4 xrofné, ministii

Evropska komise

Generalni feditelstvi pro zdravi a - jedno z jakychsi v podstaté ministerstev povétenych vykonem

spotiebitele spole¢nych politik a iniciativ EU, a to v oblasti hospodaiské a
socialni

- otdzky ochrany zdravi a vefejného zdravi feSi predevsim
oddéleni E a F (celkem 7 oddéleni)

Generalni feditelstvi pro obchod - problematika 1é¢iv a zdravotnickych prostredka
a prumysl
Evropsky parlament
Vybor pro zivotni prostiedi, - v oblasti vefejného zdravi navrhuje evropska feSeni problémi
vefejné zdravi a bezpecnost tykajicich se zdravi,
potravin (ENVI) - napf. votazkach bezpecnosti farmaceutickych a kosmetickych
vyrobkll, boji proti padélani [éCiv a ochrany prav pacienti
Vybor pro zaméstnanost a - Casteény zajem vénovany zdravotnictvi
socialni véci (EMPL)
Vybor pro vnitini trh a ochranu - Casteény zajem vénovany zdravotnictvi
spotiebiteltl (IMCO)
Vykonna agentura pro zdravi - provadi Akeni program v oblasti zdravi, ochrany spotiebitele a
a spoti‘ebitele ,lepsiho vzdélavani" v oblasti bezpecnosti potravin
- 2005 - 2015
Evropska agentura pro léciva - veédecké hodnoceni zadosti o registraci 1écivych ptipravka

v ramci Evropské unii
- sledovani bezpecnosti ptipravki
- podpora inovace a vyzkum ve farmaceutickém prumyslu

Zdroj: vlastni zpracovani, informace ze serveru WWw.euroskop.cz

,Propojeni soustav vetfejného financovani zdravotnictvi zabezpecuje po tii desitky
let nafizeni Rady ¢. 1408/71, konkrétné jeho ¢lanek 18-36. Mechanismus ptedpokladany
nafizenim ¢. 1408/71 je obecné rovnovéazny. Obyvatelé EU mohou podle potieby Cerpat
veskerou vetfejné hrazenou péci (soukromeé hrazend péce neni predmétem jeho pozornosti)
ve staté, ve kterém dlouhodobé pobyvaji, kde maji nejvétsi hospodarské, socidlni
a kulturni vazby. Soudni dvir zafal prosazovat integraci zdravotnictvi nad ramec
predpokladany nafizenim ¢. 1408/71 teprve na sklonku 90. let. Své zasahy zalozil
na presvédceni, Ze zdravotni péce predstavuje sluzbu, kterd se ma téSit volnému
poskytovani a pfijimani mezi ¢lenskymi staty. Prvni rozsudky nicméné vyvolaly nemalé
obavy cClenskych statli. Pozadavek proplaceni zdravotni péfe vyhledané za hranicemi
bez predbézného souhlasu kompetentni instituce byt jen ve stejném rozsahu jako doma —

totiz otevira stavidla odlivu pen¢z do zahrani¢i. Na zdravotnictvi se tak uplatiiuje trzni
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http://www.consilium.europa.eu/showPage.aspx?id=411&lang=CS
http://www.consilium.europa.eu/showPage.aspx?id=411&lang=CS
http://ec.europa.eu/dgs/health_consumer/index_en.htm
http://ec.europa.eu/dgs/health_consumer/index_en.htm
http://ec.europa.eu/enterprise/index_cs.htm
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http://ec.europa.eu/eahc/index.html
http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=/pages/home/Home_Page.jsp
http://www.euroskop.cz/

logika. Necht' si domaci a zahrani¢ni vyrobci a poskytovatelé konkuruji. Spotiebitel ziska
vetsi vybér, lepsi jakost a nizsi ceny. Uplatiiovani tohoto trzné orientovaného piistupu ma
vSak uskali. Jednotlivé zem¢ se mohou profilovat jako zemé zemédélské, primyslové
anebo sluzbové. Zdravotni péci o své obyvatelstvo vSak museji zabezpecit vSechny.* 169
Pokud je poskytnuta zdravotni péce v zahranici, tak i finanéni prostfedky za jeji
realizaci putuji do zahranici a v tuzemském systému pak chybi. Bylo tedy piijata podminka
(na zéklad¢ rozhodnuti Soudniho dvora), Ze je mozné nechat se ucelné¢ a planované
hospitalizovat v zahranic¢i, ale vzhledem k tomu, Ze se jedna o pé¢i nakladnou, musi byt
schvalena kompetentni instituci, v piipadé Ceské republiky zdravotni pojistovnou.

Schvaleni péce vSak nemize byt zamitnuto, pokud v tuzemsku neni hrazena péce ,,v¢as™

dostupna.

»Evropskd pravidla, kterymi se fidi strukturalni politika, jiz dnes umoznuji
financovat projekty v oblasti zdravotni péce. Kuptikladu Evropsky regionalni rozvojovy
fond umozituje financovani investic do zdravotnictvi v zaostavajicich regionech, Evropsky
socialni fond zase zaklada prostor pro podporu zaméstnanosti ve zdravotnictvi, vzdélavani
zdravotnického persondlu, zvySovani standardu bezpecnosti prace na rizikovych
pracovistich, socialni zacleiovani lidi se zdravotnimi problémy apod. Vyuziti
»evropskych®* penéz ve zdravotnictvi vSak vzdy zavisi na narodnich vladach.“ 170
Restrukturalizace nemocnic¢ni sité na Kanarskych ostrovech, modernizace zdravotnickych
zafizeni v pobaltskych statech Litvé a Estonsku, projekty zdravotnictvi v Italii, Spanélsku
a Mad’arsku, podpora sitovani profesionalii z Lucemburska a Francie ¢i financovani
preshrani¢ni péfe v Holandsku a Némecku, to jsou vSe piiklady vyuziti finanénich
prostiedkd pridélenych z EU. 1

Cerpani penéz z evropskych fondi pro oblast zdravotni, byla ziad odborniki
kritizovéana z dlivodu nedostate¢ného vyuziti.

,Zatimco fada evropskych stati vnima podporu zdravotni péce jako prioritu,
pii zkouméni na stavu vyuzivani evropskych penéz ve zdravotnictvi v Ceské republice lze

zjistit, Ze situace potésujici rozhodné neni. Zatimco Ceska republika erpala z piedstupnich

19 KREPELKA, Filip. Zdravotnictvi a skolstvi v procesu Evropské integrace. Verejnd sluzba v Ceské
republice, Nemecku, Rakousku a Evropské unii, s. 102

Y0 VLASAK, Oldtich. Nabizené prilezitosti strukturdlni politiky. Ceské zdravotnictvi v Evropskych

souvislostech, s.44

VLASAK, Oldtich. Nabizené prilezitosti strukturdlni politiky. Ceské zdravotnictvi v Evropskych

souvislostech, s.44
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fondii Phare pfiblizné 1,6 milioni eur na projekty v oblasti zdravotni péce, po naSem
vstupu do Unie jiz mozné Cerpat evropské penize na projekty pfimo zamétfené na oblast
zdravotnictvi a poskytovani zdravotni péée neni. Je tomu tak proto, Zze vstup CR do EU
Ministerstvo zdravotnictvi jednozna¢né podcenilo a pies zna¢ny deficit zdravotnického
systému neprosadilo ve vladé CR oblast zdravotnictvi za oblast hodnou podpory
z evropskych penéz. Tato situace je o to smutnéjsi, ze jiné staty z nové desitky, jako
kuptikladu Mad’arsko, Slovenské ¢i Polsko ve stavajicim obdobi evropské penize

do zdravotnictvi Gspésné Cerpaji.* 172

3.7 Zdravotnictvi v Ceské republice
Zdravotnictvi v Ceské republice proslo v minulych 100 let vyznamnymi zménami,
které se projevuji i v soucasném systému. Vyznacuje se pomerné nizkou mirou spoluti¢asti

a vybornou vsestrannou dostupnosti zdravotnickych sluzeb prakticky v§em obyvateliim.

3.7.1 Historie zdravotnictvi na izemi dnesni Ceské republiky

,Zdravotnictvi CSR patiilo do roku 1950 k nejvyspélejsim v Evrop&, a to jak
vlastnim organiza¢nim pojetim a socidlnim zameétfenim, tak i1 dosahovanou tUrovni
zdravotniho stavu populace. Jeho ¢innost vychazela z klasického pojistovaciho systému,
jehoz principli pouziva i v soucasné dobé Spolkové republika Némecko a Rakousko. Cely
komplex zdravotnictvi vychazel a disledné se fidil na tehdej$i dobu vyspélou socidlni
a zdravotni legislativou dvacatych let. V 50. letech byl tento systém destruovan
snaslednym vznikem struktury se =zdanlivé jednoduchou organizaci, provazanosti
jednotlivych slozek a finan¢nim zajisténim véetné nezavislosti na vykyvech principu

trzniho hospodarstvi.* 173

3.7.1.1 Obdobi pred 2. svétovou valkou

»Velkou zménu zdravotnictvi zahdjilo vydani Generalniho zdravotniho fadu

pro Kralovstvi ceské 24. cervence 1753. Zakonnd norma, kterd se méla stat vzorem

12 VLASAK, Oldfich. Nabizené prilezitosti strukturdlni politiky. Ceské zdravotnictvi v Evropskych
souvislostech, s.45
¥ BARTLOVA, Sylva. Sociologie mediciny a zdravotnictvi, s. 143
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pro zdravotnickou legislativu v ostatnich zemich rakouské monarchie, byla soucasti snah
absolutistického statu o vytvoreni ucelené¢ho a centralizovaného systému zdravotni spravy.
Rad stanovoval prava a povinnosti zemské zdravotni komise, krajskych a prazskych fyzikt
a jim podiizenych 1ékatt, chirurgt, ale i1 I1ékarnika a porodnich bab. Nasledovaly rozsahlé
reformy lékatskych fakult s pfesnymi studijnimi ptedpisy a povinnostmi profesord. V roce
1770 byl vydan zdravotni fad platny pro celou rakouskou monarchii a k nému pak fada
dalSich predpisti a nafizeni. Tato legislativni norma platila celych sto let. Obsahovala
1 systém protiepidemické ochrany hranic, karanténni a hygienickd opatfeni, soucasti byla
1 Lékarnicka instrukce, kterd zakazovala vedeni 1€karny vSem, ,,kdoz na nékteré univerzité
v dédiénych zemich, pfi niz je lékaiskd fakulta, nebyl fadn¢ zkouSen a neobdrzel

v 1w , ’ o . . 174
vysvédceni své zptsobilosti....« ,,

Ceskoslovensko (prvni republika) tehdy piijalo model zalozeny na vefejném
solidarnim nemocenském pojisténi. Nebyla to ovSem novinka, byl zde zavedeny uz v roce
1888 za Rakouska-Uherska zakotvenim v zakonech o nemocenském a urazovém pojisténi,
tak jako v némeckém bismarkovském modelu.

,»Systém nemocenského a urazového pojisténi vSak byl povazovan za nedostatecny
a neuplny. Tykal se pouze Zivnostnikli a zaméstnancii v tovarnach, dolech a Zzeleznicich,
zatimco pracovnici v zeméd¢€lstvi, lesnictvi, osoby sluzebné a dal§i byli vynati.
Organizacné bylo nemocenské pojisténi roztiisténo na téméi 1500 malych nemocenskych

pokladen. 17s

,.Dne 9.fijna 1924 piijalo Ceskoslovenské narodni shroméazdéni zakon o pojisténi
zamé&stnancll v piipadé¢ nemoci, invalidity a stafi. Zaméstnanci a jejich zaméstnavatelé
museli platit vzniklym nemocenskych pojistovnam povinnou castku ve vysi 6% ze mzdy.
Zékladem systému nemocenského pojisténi byly okresni nemocenské pojistovny, dale pak
pojistovny zavodni, spolkové a daldi. V &ele celého systému byla Ustiedni socialni
pojistovna, fizena ministerstvem socidlni péce. V nemocnicich byly stanoveny tfidy.
Pojisténci a jejich rodinni pfislusnici méli pii zdkladnim pojisténi narok na bezplatné

ambulantni a nemocni¢ni oSetfeni ve IIl. tfidé nemocnic. Statni zaméstnanci méli narok

1r4 CURiNOVA, Ludmila. Medicina a socidlni ¢innost, s. 17
1% JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, 5.120
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na IL. tfidu. Ltfida byla za pftiplatek.* 176

,Priznatnym rysem, a tim také nedostatek tehdejSiho nemocenského pojisténi bylo
jeho disledné lécebné zaméfeni. VSe, co mélo povahu medicinské prevence, bylo
odmitano a odkazovdno na vefejné zdravotnictvi. Dusledkem tohoto vyvoje bylo,
7e koncem prvni republiky zaujimalo socidlni pojisténi v Ceskoslovensku silnou
mocenskou pozici, ostfe kontrastujici s pozici vetejného zdravotnictvi, zatlateného na

podfadné misto.« 1"

Z hlediska nejen socidlni, ale i zdravotni politiky mélo nezanedbatelny vyznam také
zavedeni socialniho, predev§im nemocenského pojisténi. Zvlast¢ dulezité je zfizeni
pojisténi pracovnich urazl, nemoci, invalidity a stafi v Némecku (Bismarckem) v letech
1883 — 1889. ,,Na jejich zaklad¢ bylo koncipovano i socidlni pojisténi rakouskouherské
a v predmnichovském Ceskoslovensku. Socialnim pojisténim se splnily — tfebas netiplné —
staré¢ pozadavky délnictva na bezplatnou lécebnou péci a zajisténi existence v piipadé
pracovni neschopnosti, ve stafi a po smrti Zivitele. Pfedevsim je jist¢ pozoruhodné, Ze toto
pojisténi bylo uzakonéno némeckou burzoasii v ¢ele s cisatem Vilémem I. a Bsimarckem,
v nichZ jist& nikdo nebude vid&t humanisticky orientované piatele d&lnictva.« 1"

Vzhledem Kk silnym pozadavkim pracujicich, mélo socialni pojisténi velky dopad
na celé zdravotnictvi. Béhem obdobi prvni republiky se socialni pojiSt€ni promeénilo
v rozsdhlou soustavu povinného pojisténi, zahrnujici nemocenské, urazové, invalidni

1 penzijni.

3.7.1.2 Zdravotnictvi na ¢eském tizemi béhem a po 2. svétové valce

Po druhé svétové valce bylo v oblasti zdravotnictvi na ¢em ,,stavét”. Konkrétné
na tzv. Nedvédove planu, ptip. Alebertové-Nedvédove. Byl tak oznacovan Navrh na novou
upravu vetejného zdravotnictvi a Skoleni zdravotnického personalu. V pribéhu 2. svétové
valky jak v Ceskoslovensku skupiny lékait, tak i obé exilové vlady pracovaly
na konceptech reformy zdravotnictvi.

»Navrh na novou upravu vefejného zdravotnictvi a Skoleni zdravotnického

personalu nastinil vytvofeni celostatniho socialné-zdravotniho systému, ktery by fesil

Y8 VURM, Vladimir. Vybrané kapitoly z veiejného a socidlniho zdravotictvi, s. 12
YT MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 15
18 BURES, Rudolf. Uvod do teorie zdravomictvi, s. 99
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problém dostupnosti a nerovnosti v péci o zdravi i problém stabilizace 1ékaiského
personalu a kvality zdravotni péce. Deklaroval zakladni hodnoty a principy, jako je pravo
kazdého obcCana na co nejucinngjsi péci preventivni a lékafskou a centralni orientace
zdravotnictvi na pacienta. V navrhu se hovofilo o ndrodnim pojisténi, ale téZ o tstavech
narodniho zdravi, poliklinikéch, spadovosti a bezplatnosti. Dtraz byl kladen na prevenci
1 kvalitu. Povale¢na reforma, piijeti zdkona o ndrodnim pojisténi v roce 1948 1 fada prvkl
statniho zdravotnictvi budovaného od pocatku 50. let podle Semaskova modelu byly
ovlivnény pravé témito ptivodnimi Ceskymi pfistupy, které byly z ideologickych divoda
prezentovany jako ptrenos sovétské zkusenosti do nasi zemé. Sjednocovaci zakony z let
1951 — 1953 (z. ¢. 103/1951 Sb., o jednotné léCebne-preventivni péci) vsak znamenaly
zruseni systému narodniho pojisténi a pfevedeni veskeré zodpovédnosti za poskytovani,
fizeni a kontrolovani zdravotni péce na stat, tedy na ministerstvo zdravotnictvi a narodni

, 17
vybory.* ’

Jest¢ do roku 1945 mél svij nepochybny vyznam soukromy sektor v oblasti
poskytovani zdravotni péce. Zdravotnicka zatizeni byla jak soukromd, kterd fungovala
na principech soukromého podnikani, tak i zdravotnicka zatizeni nemocenského pojisténi.
Soukromé vlastnictvi existovalo 1 ve zdravotnickém primyslu, 1ékarenstvi a obchodech
se zdravotnickymi potfebami.

,Malou cast zdravotni péce poskytovaly rizné dobroCinné spolky a instituce,
napt. Masarykova liga proti tuberkuldze, Spolek pro ochranu matek a déti apod. Néktera
zafizeni, zvla§t€ malé nemocnice a oSetfovaci Ustavy, patfily cirkvi. Vetejné zdravotnictvi
poskytované statem tvofily tehdy hlavné vefejné nemocnice a ufedni obvodni lékafi.
AvSak 1 tato vefejna zdravotni péce byla poznamenana soukromym podnikanim;
Vv nemocnicich byly pro majetné vrstvy tfidy; primafi, stejné¢ jako i1 prevazna vétSina
ufednich 1ékait, provozovali vedle své statni funkce soukromou praxi. Pocet
zdravotnickych zafizeni a zdravotnickych pracovnikd byl vr. 1945 zcela nepostacujici.
Néktera z nich byla znicena ndlety, n€ktera pfeménéna pro jiné Ucely, takZe pocet zatfizeni
byl v roce 1945 jesté mensi neZ pied okupaci. V' roce 1945 byl navic v dusledku stradani
a utrap za okupace zdravotni stav obyvatelstva velmi Spatny, kdy za jediny rok zemielo 30

tisic kojencti.* 180

1% JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, 5.120
180 SKRBKOVA, Emilie. Zdravotnictvi v Ceskoslovenské socialistické republice, 5.4
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Na hygienickou situaci a ohroZeni zdravi lidi v Ceskoslovensku mélo vliv nejen
déni béhem valky, ale také 1 to po ni. Dochazelo kpfesunim armad
a obyvatelstva. Cetné byly i transporty valeénych zajatcti pies ¢eskoslovenské tzemi,
skutecna hrozba epidemii byla spojena také s repatriaci véznl koncentracnich tabora.
Pricte-li se k riziku ndkazy obyvatelstva od téchto lidi, ktefi byly drzeni v oblastech
a komunitach, kde se skutecn¢ nebezpecné infekéni choroby vyskytovaly, také to,
ze obyvatelstvo bylo diky zivotnim podminkdm béhem valky znac¢né oslabené
a s podlomenym zdravi, bylo skute¢né nutné zavadét prisna hygienickd opatfeni a zacit
organizovat poskytovani zdravotni péfe. Zdravotni stav mnoha lidi nebyl v disledku
okupace uspokojivy, byla vysokd umrtnost déti, zdravotni péci potiebovali zvIast
repatrianti a v neposledni fadé¢ zde byl nejednoduchy tukol, a to zajistit dostate¢nou
zdravotni péc€i v pohranici. Nic z toho by neslo v kratké dobé realizovat, aniz by se toho
chopil stat. A to nejen v Ceské republice, ale i v jinych zemich. Ptikladem je rozvoj

zdravotnictvi po 2. svétové valce ve Velkém Britanii.

3.7.1.3 Obdobi socialistického zdravotnictvi

»Vyznamnym piinosem ve zdravotnickém zakonodarstvi byl novy zdkon o péci
vSechny oblasti ¢innosti zdravotnictvi a odvozuji se z né¢ho potiebné vyhlasky a dalsi
normy upravujici povinnosti a préci zdravotnickych sluzeb.« 8

Vzhledem K statnimu uspofadani federalni povahy bylo potieba upravit i fizeni
zdravotnictvi. Byla zaloZena 2 avSak spolupracujici narodni ministerstva zdravotnictvi,
pro Ceskou socialistickou republiku a Slovenskou socialistickou republiku.

,Do ustavy 9. kvétna bylo pojato ustanoveni o pravu kazdého obc¢ana na ochranu
zdravi. Nemocnice a jiné 1écebné a oSetfovaci ustavy vcetné lazni ptesly do rukou statu.
Znérodnéni farmaceutického primyslu a distribuce 1é¢iv bylo dokonceno. Do pétiletého
planu na Iéta 1949 — 1953 byly pojaty ukoly zdravotnického pldnu. VSechny druhy
nemocenského a diichodového pojisténi byly slouceny v jediné narodni pojisténi r. 1948,

spocivajici na novych zakladech.* 182

181 MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 19
%2 MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, s. 15
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Systém zdravotnictvi byl v 50. letech zna¢né¢ pozménén. Byla vytvoien nova,
pomérné jednoduchd organizaéni struktura, jejiz jednotky byly zna¢né provazené. Zména

postihla i financovani tohoto resortu.

,,Po 2.sv. valce az do devadesatych let odpovédnost za organizaci a financovani
zdravotnictvi nesl pouze Ceskoslovensky stat. Od roku 1945 do 1960 vykazovala Ceska
populace vynikajici zdravotni stav. Ceské zdravotnictvi bylo Gsp&sné. Po roce 1960
klesala uroven zdravotnictvi, snizovala se primérna stfedni délka zivota, bylo horsi
materidlni a technické vybaveni zdravotnickych zafizeni a omezené nabidka 1éCiv.
Typické byly nedostatecné investice na vystavbu nemocnic, silnd byrokracie, neefektivni
nakladani s vefejnymi zdroji, hor$i vztahy mezi zdrav. pracovniky a pacienty. Projevovala
se absence zakaznické ulohy, pacienti byli pridélovani Iékatim podle spadovych oblasti.
Lékari byli placeni stejné bez ohledu na kvalitu a odbornost. Doplatky na 1éky a ptipravky
byly jen symbolické. ZvySovaly se vydaje na zdravotni péci, ale zdravotni ukazatelé
se zhorSovaly a vzdalovaly od hodnot vyspélych statd, rychle stoupaly néaklady
na zdravotni péci.«®

Od poloviny 60. letech naznacovaly udaje o zdravotnim stavu populace ve srovnani
nejen s evropskymi staty zhorSeni zdravi obyvatelstva. Hodnoty ukazateli vykazovaly
vys$§i nemocnost a hor$i umrtnost.

,Podle téchto udaji bylo Ceskoslovensko v letech 1960-64 na 10. misté mezi 27
sledovanymi evropskymi zemémi, v letech 1970 - 4 pokleslo na 22. misto
a v osmdesatych letech na 27. misto. Zdravotnictvi nebylo ani jedinym ani hlavnim
vinikem tohoto upadku, protoze o zdravi lidi se rozhoduje i v jinych oblastech
nez ve zdravotnictvi. Maji na néj vliv zivotni a pracovni podminky, vyziva a stravovaci
zvyklosti, Zivotni styl, Skodlivé nadvyky, trdveni volného €asu a v neposledni fadé¢ moralni
a politické klima spolegnosti.« *#*

~Rozpo¢tové prosttedky pro Ustavy narodniho zdravi byly piidélovany
zfizovatelskym organem, tedy Krajskym narodnim vyborem, Okresnim narodnim vyborem
apod. zhruba podle poctu obyvatel a stavu z ptedchoziho roku, mnohdy bez ohledu
na kvantitu vykonl, potiebu zkvalitiovani preventivni a lécebné péce 1 rozvoje

zdravotnictvi prislu$nych uzemnich celku, ¢asto s oklest'ovanim téchto financi pro potiebu
9

18 GLADKUJ, lvan. Management ve zdravotnictvi, s. 94
184 KALINA, Kamil. Privodce novym zdravotnictvi, s. 9-10
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jinych resortti na tkor zdravotnictvi. Vysledkem byl zna¢né€ nepruzny systém s nejasnosti
urCeni, Z jakych zdroji je vlastné zdravotnictvi financovano. Informacni zpétné vazby
mezi uUstfednim orgdnem a jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi byly slabé

a nedostatecné, <&

,,K v8estrannosti, plynulosti a jednoté zdravotnickych sluzeb, k G¢elné délbé tkoli a uzké
souc¢innosti zdravotnickych zafizeni spravovanych ONV a KNV pfispivalo jejich zaclenéni
do okresnich krajskych tstavii narodniho zdravi. Ustavy néarodniho zdravi mély
k zabezpeceni hospodaisko-technickych kol zdravotnickych zafizeni do nich
zaClenénych hospodaisko-technickou sluzbu. Toto sdruzeni zdravotnickych zatizeni
do ustavii narodniho zdravi bylo zvlastnosti ¢eskoslovenského zdravotnictvi. OUNZ byla
rozpoCtova organizace okresniho narodniho vyboru, jehoz ukolem bylo organizovat
a poskytovat zdravotnické sluzby na uzemi okresu. Do okresniho tistavu narodniho zdravi
se zaclenila vSechna zdravotnickd zafizeni v okrese, s vyjimkou tzemnich jesli,

které spravuji mistni (méstské) narodni vybory.* 186

Krajsky ustav narodniho zdravi byl rozpoctovou organizaci krajského narodniho
vyboru, Spadala pod n¢j krajskd zdravotnickd zafizeni, ale i ta, jejichz puasobnost
piesahovala hranice kraje. Krajsky ustav narodniho zdravi mél za tkol zajistovat
v zaclenénych zdravotnickych zafizeni obyvatelstvu ty sluzby, které byly natolik
specializované, Ze nebyly poskytovany v okresnich ustavech narodniho zdravi. V rdmci
uz$iho spadového tizemi méli i obyvatelé od krajského istavu narodniho zdravi zajiStény
sluzby v kompletnim rozsahu jako od Okresniho Gstavu narodniho zdravi.

V této dobé se vyznamnych zmén dockala i zdravotnicka zachranna sluzba.

,Pocatek moderni historie zdravotnickych zachrannych systémti v Ceské republice
1ze polozit do sedmdesatych let minulého stoleti. Prvni pomoc tehdy zabezpecoval systém
Iékatské sluzby prvni pomoci (tzv. LSPP, lidové ,,pohotovost®). Jeho oporou byli praktiéti
1€kati, ktefi prostfednictvim této pohotovostni sluzby poskytovali zdravotni péc¢i pacientiim
v ohrozeni zivota nebo pii zavazném a nahlém postizeni zdravi. Systém fungoval
vV mimopracovni dobé a lékaf mél k dispozici sanitni vozidlo s fidicem. PrestoZe tato
skupina I¢kaii a zdravotnikli méla moznost vyjizdét se zdravotnickym vybavenim

do terénu piimo za nahldSenymi ptipady, s rozvojem odbornych znalosti a technickych

18 BARTLOVA, Sylva. Sociologie mediciny a zdravotnictvi, . 148
186 JIROUS, Jaroslav. Ceskoslovenské zdravotnictvi, s. 51
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moznosti pfi oSetfeni pacientli v kritickém stavu nestacili prakti¢ti 1€kati drzet krok,
nebot’ jejich zakladni odbornost byla zaméfena piedevsim na prevenci, pravidelné kontroly
zdravotniho stavu a administrativu spojenou s posudkovou a statistickou cinnosti.
V posledni ctvrtiné minulého stoleti se vyrazné¢ zmeénilo spektrum akutnich onemocnéni.
Nastal odklon od vyjezdi a oSetfovani pacientli s infekénimi chorobami,
které v povalecném obdobi dominovaly, a stdle Cast&ji bylo potieba oSetfit pacienty
po urazech a dopravnich nehodach. Navic se objevila nova a vyznamna skupina tzv.
civiliza¢nich nemoci, zastoupend piedevsim ischemickou chorobou srde¢ni. V téchto
ptipadech piestavaly znalosti praktického Iékafe staCit, a rovnéz vybaveni sanitniho
vozidla a vzdélani jeho fidi¢e byly nedostateéné. Ukazaly se divody pro posileni posadky
sanitni ambulance o dalSiho ¢lena se stfedné zdravotnickym vzdélanim.* 187

To vSechno vedlo k tomu, Ze vyvstala nutnost urcité specializace pro vykon
povolani lékafe u zachranné sluzby. A nejen lékafe. Také bylo potieba feSit jiz
nedostateéné vybaveni a dosavadni vzdélani fidi¢d sanitniho vozu. Clenem tymu
V sanitnim vozu se stal zdravotnicky pracovnik se stfednim zdravotnickym vzdélanim.

,V 70. letech zacaly vznikat stanice rychlé zdravotnické pomoci, které byly
souéasti anesteziologicko-resuscitaénich odd&leni nemocnic. *%

»Ve srovnani s primyslové vyspélymi zemémi doSlo v pribéhu 70. a 80. let
v naSich podminkach ke znacnému poklesu finan¢nich dotaci do resortu zdravotnictvi.
Tento negativni faktor mél za duasledek predevSim rist technického zaostdvani
zdravotnictvi oproti stavu v ekonomicky silnych statech. Snaha feSit uvedenou situaci
extenzivnim rozvojem, zvySovanim poctu lizek a lékaiti vedla ke znacné provozni

neefektivnosti v Serpani téchto omezenych prostredki.« #°

,J1Z v prubehu osmdesatych let zacalo byt zfejme, Ze dosavadni systém zdravotni
péce Ceskoslovensku bude nutné zménit. Populaéni charakteristiky zdravotniho stavu
se staly v mezinarodnim srovnani natolik nepfiznivé, ze posledni komunisticka vlada je
prohlésila za tajné a nesmély byt tudiz v tisku ani jinych médiich publikovany. Zdravotni
situace statu jako celku byla znama pouze politikim a odbornikim z oblasti organizace

a fizeni zdravotnictvi. Zaroven narlstala nespokojenost pracovnikli ve zdravotnictvi.

8" BASTECKA, Bohumila. Terénni krizovd price: psychosocidlni intervencni tymy, s. 265
188 JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, s. 147
18 BARTLOVA, Sylva. Sociologie mediciny a zdravotnictvi, s. 143
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Ta byla disledkem dlouhodobého vyrazného podfinancovani celého resortu. V roce 1989
bylo napf. investovano do zdravotnictvi pouze piiblizné 5% hrubého doméaciho produktu.
Platy zdravotnickych pracovnikli byly ve srovnani s vyrobni sférou narodniho hospodafstvi
vyrazné nizsi. Nespokojenost zdravotniki umociioval fakt, Ze celkové materialné technické

, o v 190
vybaveni zdravotnictvi se zhorSovalo.*

,.Ceskoslovensky farmaceuticky pramysl patfil tehdy mezi nejmladsi primyslova
odvétvi. Jeste pred druhou svétovou valkou a do roku 1945 byla tato vyroba nejednotna
a roztfisténa v malych, na sob& nezavislych vyrobnach bez vlastni surovinové zakladny.
Zabyvajici se jen upravou dovazenych 1é¢iv do dispenzaénich forem. Po roce 1948 nastal
nevidany rozmach farmaceutické vyroby. Ta byla koncentrovana, zavody specializovany
a byla také zabezpeCena vlastni vyroba farmaceutickych surovin. Ptfes 95% 1éCiv,
potiebnych k zajisténi zdravotni pé¢e v CSSR bylo toho ¢asu kryto domaci vyrobou.
Farmaceutickd vyroba nadto pfispivala K zajisténi pomocnych latek pro Zivocisnou
a rostlinnou vyrobu. Cast farmaceutickych surovin a hotovych p¥ipravki se exportovala
do svéta. Nékteré léky vyvinuté v CSSR se vyrabély v licenci i v nejvyspélejsich
kapitalistickych statech.« **

Pacientovi v CSSR se sice dostavalo zdravotnické sluzby bezplatné,
ovSem neplatilo to bezvyhradné. I tehdy existoval poplatek nebo né&jakéa forma ptiplatku.
Pokud bylo vystaveno 1€kafské potvrzeni, které si vyzadal pacient ve vlastnim zdjmu,
musel uhradit kolek. Ani tehdy nebyla zubni péce zcela ,,zdarma® v maximalni kvalité.
Poplatek byl spojen i s receptem. Za nakladnéjsi, nadstandardni zubni protetiku, bryle,
zubni korunky apod. Piiplacelo se za nékteré vykony, napi. kosmetické, se hradily
dokonce az v plné vysi. Existoval tehdy 1 pfiplatek za péci o dit€¢ v jeslich a dokonce

I za péci v takovych zafizeni jako détské domovy a n€kdy i v kojeneckych tstavech.

1 V minulém systému zdravotnictvi se vyskytovaly nékteré rysy zajistovani kvality
péce. Patiily mezi né napt. sledovani a kontrola proockovanosti, jeji uplnost, analyzy
matefské a kojenecké Umrtnosti, komise pro ucelnou farmakoterapii, formdlni snahy
o stanoveni urc¢itého podilu preventivnich vySetfeni ze vSech ambulantnich vySetieni,

namnoze formalni dispenzarni péce, zfizeni funkci hlavnich, krajskych a okresnich

19 UNILICOVA, Helena, TYL, Jifi, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidini mediciny
a verejného zdravotnictvi, s. 204
101 PETRO, Mikulas. Ceskoslovenské zdravotnictvi v dislech a faktech, s. 34
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odborniki a jejich metodické listy, klinicko-patologické seminate, zfizovani antibiotickych
stiedisek a v neposledni fad¢ i bohuzel zna¢né formalni sledovéani 1écby néhlych piihod
bifiSnich. VétSina téchto Cinnosti byla vefejnosti neznama a Iékaii byla nahlizena jako

opatteni se shora dolt, tehdy jako spiSe institut nafizovaci ¢i dokonce represivni. 192

3.7.1.3 Personalni zajiSténi zdravotnictvi a vzdélavani zdravotnickych pracovniki

V minulém stoleti

,UZ Hippokrates zdiraziloval povinnost, ze kazdy zdravotnicky pracovnik

se pii vykonu svého povolani musi stale vzdélavat.* 193
Medicina je véda, kterd jde stile kupfedu a vniz je vyzadovano nové

a nové poznatky i1 v praxi aplikovat. Povolani 1ékate je jedno z nejnaro¢néjsich na potiebu
kontinudlniho vzd€lavani. Navic vychovat schopného lékate je velice ¢asové ndrocné
a praktickd vyuka zna¢né kapacitné omezena. Vyssi pocet studentll ve skupiné by mohl
predstavovat ohrozeni kvality. Odchod Iékate za praci do zahrani¢i tedy nepfedstavuje jen
ztratu finan¢nich prostiedka.

,.V pfedmnichovském Ceskoslovensku pocet lékatii na pocet obyvatel byl nizky.
V okrajovych castech republiky, zejména uzemi tehdejsi Slovenské socialistické republiky,
byl casto jeden 1ékaf na cely okres. VétSina I¢kaili pracovala ve velkych méstech
a vesnické obyvatelstvo tak bylo prakticky vylouceno z kvalifikované Iékaiské péce.
a farmaceutii. Lékate vychovavaly jen tii 1ékaiské fakulty — v Praze, Brné¢ a Bratislave.
Postgradualni vychova prakticky neexistovala. Pocet 1ékaiti koncem valky se jeSté snizil,
takze vroce 1946 bylo v celém Ceskoslovensku jen 9008, ztoho na Slovensku 1599
Iékatt. V roce 1985 bylo jiz 10 fakult, 2500 absolventi 1ékaiskych a farmaceutickych
fakult.« 1%

,Nasledkem faSistické persekuce, uzavieni vysokych S§kol a emigrace
zdravotnickych pracovnikil do zahrani¢i pocet 1ékait neustale klesal, takze v r. 1945 byl

proti roku 1938 v Cechach o 45% , na Moravé o 38% nizsi. Pfevazna vétsina lékait

192 GLADKIJ, Ivan, HEGER, Leo§, STRNAD, Ladislav. Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného
zlepSovani

1% MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravomictvi, s. 184
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a zdravotnickych pracovnikti byla soustfedéna do velkych mést. Jest¢ v roce 1947 dvé
tretiny vSech odbornych Iékaiti pracovaly v Praze, Brné a v Bratislavé. Citelny nedostatek
Iékaia byl po odsunu Némcl v pohrani¢i. Velké byly rozdily mezi Ceskymi zemémi
a Slovenskem, kde rozsahla uzemi byla zcela bez zdravotni pée. Pocet stiednich
zdravotnickych pracovnikd se viibec ned4d porovnat, nebot’ skute¢né¢ Skolenych sester
a laboranti bylo malo. VétSinu oSetfovatelského persondlu tvofily pomocné neSkolené

Sﬂy.“ 195

vvvvv

a tedy i vykazovala véetné mist dentistii. Lékai'ska mista se urovala zasadné z tydennich

uvazkovych hodin.

normalni pracovni doba 200 hodin mési¢né =46 hodin tydné

Zkracena pracovni doba 175 hodin mésicné = 42 hodin tydné* 19

,»V Zadné oblasti se tak nekompromisné nevyzaduje soustavné vzdélavani jako
pravé v medicin€. Je to védni obor, v némzZ po celou dobu vykovavani zdravotnického
povolani se od kazdého lékate vyZaduje soustavné doplitovani odbornych védomosti.* %
Popromocni systematické vzdélavani 1€kaia pred druhou svétovou valkou (b&hem ni
uz vibec ne) vpodstaté neexistoval. Zména nastala az zalozenim Ustav
pro doskolovani Iékait a farmaceutll v Praze v roce 1953. Posileni ve vzdélavani téchto
pracovniku pfiSlo v roce 1957, kdy byl zalozen tustav prakticky stejného zaméfeni
se sidlem v Trencing, kterd byl pak pozdéji premistén do Bratislavy.

,Oba dva ustavy dostaly za kol poskytovat vSem Iékaiim soustavné
a systematicky nejnové&jsi poznatky lékarské védy, které by doplnily a rozvijely ziskané
védomosti pii studiu na 1€kaiské fakulté a umoznily poskytovat 1écebné- preventivni péci
na nejvyssi mozné odborné urovni. Od roku 1959 se v téchto institucich doskolovalo stale
vice zahrani¢nich lékait. Cetné odborné kursy v Ceskoslovensku byly organizovany
na zadost Svétové zdravotnické organizace v rozvojovych zemich. Podle nové

vytvofeného systému byl kazdy absolvent lékarské fakulty po dvouaptlrocni praxi

195 SKRBKOVA, Emilie. Zdravotnictvi v Ceskoslovenské socialistické republice, 5.4

1% DOLEJSI, Vaclav, JAROS, Jaromir, STACH, Jaromir. Ukazatelé ceskoslovenské zdravotnické
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ve vybraném zdravotnickém zafizeni povinen specializovat se Vv jednom. Pfednosti
socialistického zdravotnictvi bylo, ze dal§i vzdélavani bylo neodd¢litelnou povinnosti
kazdého 1ékafe bez vyjimky. Stat mu navic umozioval tuto povinnost si plnit nejen tim,
ze ztidil potfebné instituce, ale tim, Ze hradil vSechny ndklady na postgradualni vzdélavani,
véetné mzdy za celou dobu Glasti v postgradualnich kursech. V Ceskoslovensku byl
vypracovan systém piipravy védeckych aspirantd k ziskani titulu kandidita a doktora
Iékaiskych véd. Redlna moznost védecky pracovat byla dina nejen 1ékaiim
ve vyzkumnych ustavech, na I¢katskych fakultach, ale i v terénnich zatizenich.* 198

Nejen 1ékati, ale i stfedni zdravotnicti pracovnici potfebovali drzet krok s pokrokem
mediciny a oSetfovatelstvi a nabité védomosti pii studiu zavrSeném maturitou nemohly
naddle stacit. K jejich dalSimu vzdélavani byly zfizeny dva nové vzdélavaci tUstavy,
a to v Brn¢ a v Bratislavé. V rdmci pomaturitnich a s instituty pro dalsi vzdélavani 1ékatt
a farmaceuti postgradualnich Skoleni umoznovaly plynulé piedavavani novych védeckych
poznatki nejen v oblasti 1éCebnych a oSetfovatelskych metod, ale také diagnostickych
a laboratornich, které byly tehdy na vzestupu.

,»Vyznamnou ulohu v rozsifovani novych poznatki doméci i svétové 1€katské vedy
hréla Cs. 1ékaiska spoleénost J.E. Purkyng, kterd méla ndkolik desitek odbornych sekci
a porada Cetné prednasky, konference, sjezdy a symposia, ¢asto s mezinarodni ucasti.* 199

.V Ceskoslovensku méla védeckovyzkumna ¢innost v oborou lékaiské védy,
farmaceutické védy a voboru péfe o zdravi solidni védeckovyzkumnou zdkladnu.
Piedstavovaly ji védeckovyzkumné ustavy ministerstva zdravotnictvi CSR a SSR,
Ceskoslovenské a Slovenské akademie véd a mimo to velky pocet pracovist’ lékaiskych
fakult, farmaceutickych fakult, instituty pro dalsi vzdélavani 1€kaiti a farmaceutti v Praze
a Vv Bratislavé€, ustavy pro dal$i vzdélavani stfednich zdravotnickych pracovniki v Brné
a v Bratislavé a dalsi vyznamna zdravotnicka zatizeni na izemi CSR a SSR. Védeck4 rada
ministerstva zdravotnictvi CSR a SSR vypracovavaly plany védeckovyzkumnych kol
v oboru lékaiskych véd a péfe o zdravi na zdkladé poznatki o zdravotnim stavu
obyvatelstva. Védeckovyzkumné ukoly se proto zaméfovaly predev§im na problémy
nejvaznéjsich chorob a poruch zdravi obyvatelstva. Pohotové piendSeni novych védeckych

vysledki do zdravotnické praxe bylo prvofadym ukolem vedoucich pracovniki

198 PETRO, Mikulas. Ceskoslovenské zdravotnictvi v éislech a faktech, s. 27
199 SKRBKOVA, Emilie. Zdravotnictvi v Ceskoslovenské socialistické republice, $.15
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v zdravotnictvi.* 2%

,Pies vSechny sobé¢ vlastni zapory a centralisticky charakter existovala v minulém
systétmu oblast dal§iho vzdélavani 1€kari a stfednich zdravotnickych pracovnika,
jejiz vysledek snasel srovnani se zahranicnim zdravotnictvim, nebo je 1 predcil,
coz se na jedné strané projevovalo tim, Ze 1ékafi a stfedni zdravotnicti pracovnici v chabé
technicky vybaveném zdravotnickém systému nemohli vétSinou uplatnit vSechny ziskané
teoretick¢ znalosti, na druhé stran¢ po zméné rezimu se pifi hojné poskytovanych
zahraniCnich stazich ukazovali jako rovnocenni partneti svych zapadoevropskych hostitelt.
Jednotlivé odborné spoldenosti sdruzené v Ceské lékaiské spolednosti vykonaly
v minulosti i v sou¢asnosti mnoho pro rust odbornosti svych ¢lenti, a tim i pro kvalitu

s X Lo 1 ar e 201
zdravotni péce v Ceskoslovensku 1 po jeho rozdéleni.*

v 7

3.7.1.4 Piechod na zdravotnicky systém zaloZeny na vefejném zdravotnim pojisténi

Po roce 1990 neni jiz zdravotnictvi financovano jen ze statniho rozpoctu. Zaveden
byl systém vSeobecného zdravotniho pojisténi, které je pro kazdého jedince povinné. Stale

vSak ma stat podil na financovani a predevsim fizeni této oblasti.

Duvody, které tehdy vedly k navrhu evropského pluralitniho typu zdravotnictvi v Ceské

republice:

- ekonomické: zdravotnictvi bude mén¢ zavislé na statnim rozpoctu, mozné ochrana
finan¢nich prostiedkt a kontrola jejich ucelného vyuzivani, finanéni toky budou
prihledné, bude putsobit ekonomickd motivace, konkurence a odpovédnost
vlastnikil

- socialni: vSeobecné zdravotni pojisténi nejlépe zabezpeci obCana pro piipad nemoci
a zaru¢i mu dostupnost zdravotni péce a rovnost piistupu k ni

- odborné a etické: zdravotnické profese budou svobodnym povolanim
pod odbornym a etickym dohledem svych samospravnych organizaci, 1ékati a dalsi
zdravotni¢ti pracovnici budou vice motivovani ke vzdélavani a k osobnimu
pfistupu k pacientovi

- politické: zména vztahu mezi obanem a statem ve prospéch obcana, zdravotnictvi

200 MAKOVICKY, Emil. Organizace zdravotnictvi, S. 33
2! GLADKIJ, Ivan, HEGER, Leos, STRNAD, Ladislav. Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného
zlepSovani, 5.241
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pijde s hlavnimi trendy ve spoleCnosti (sméfovani k trznimi hospodafstvi,
politickému pluralismu a obcanské spolecnosti).
- historické:”vyzkouSejme vyzkouSené”, pluralitni systém patfi k tradici

samostatného Ceskoslovenska 1 sttedoevropského prostoru. 202

.,V porovnani se zru$enim KUNZ bylo zruSeni okresnich Gstavii narodniho zdravi
80% zdravotnickych sluzeb v CR. Nejméné ve tietind okresti narazil tento krok
transformacniho scénafe na tuhy odpor. Novi feditelé, ktefi se na sva mista dostali
po konkursech v r. 1990, byli schopni velmi piesvéd¢ivé argumentace. Poukazovali na to,
e pii ztraté ¥izeni a odborného a technického servisu, ktery OUNZ poskytoval, dojde
ke zhorSeni kvality péée a ohroZeni pacienti. OUNZ jako okresni monopol vyluoval
pusobeni novych sil pluralitniho zdravotnictvi. Neumoznoval Zadouci ptisobeni zdravotni
pojistovny, ekonomické chovani jednotlivych zafizeni, jejich soutéz ¢i dobrovolnou
funkéni spolupraci. Znemozioval rozumné majetkové pievody. Projekt odstatnéni
vyzadoval, aby se vyclenily funk¢ni jednotky, kter¢é by mohly byt samostatné,
Zivotaschopné a umély najit svého konkrétniho vlastnika. ?® Z piivodng zcela statnich
zafizeni se postupné vycClenily samotné, privatni subjekty. ,,Privatizace se tykd nejen
oblasti poskytovani 1ékaiské péce Ci obecnéji feceno zdravotnickych sluZeb, ale privatizace
zaséhla 1 do oblasti majetku. Privatizovany byly
1 budovy vcetné vybaveni.* 204

Zdravotnicka zafizeni vSak nebyla privatizovana bez podminek, ale s ohledem
na jejich vyznam a napli cinnosti. Lze je pak délit na voln€ privatizovatelna,
privatizovatelna s biemenem a neprivatizovatelna. Clenéni je podrobngji specifikovano

v Tabulce 6.

202 K ALINA, Kamil. Privodce novym zdravotnictvi, S. 19
28 pAPES, Z., ULRICH, M. Zdravomickd ekonomika, s. 68
204 7LAMAL, Jaroslav. Financni ndstroje a operace pouZitelné ve zdravotnictvi, s. 5-6

110



Tabulka6  Clenéni zdravotnickych za¥izeni podle vztahu k privatizaci

volng privatizovatelna zadny vet. zajem, zdrav. zafizeni musi fungovat po dobu 10 let,
vétSina ambulanci

privatizovatelna s bfemenem vyznamna soucast zdrav. sité, zavazani nabyvatele poskytovat
zdravotni péc¢i v potfebné struktufe a rozsahu, velkd Cést
okresnich

neprivatizovatelna dulezité instituce Statni zdravotni Gstav, SUKL,

hygienicka sluzba, ...

zdravotnicka zafizeni | IKEM, IPVZ
S ojedinélou vylucnosti,

obvykle spojené s védecko-
vyzkumnymi a vzdélavacimi
aktivitami

fakultni nemocnice

Zdroj: vlastni zpracovani, informace zdroje HNILICOVA, Helena, TYL, Jiti, SCHNEIBERG, Frantisek
a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny a verejného zdravotnictvi. 1. vyd. Praha: Karolinum, 1998. s. 205.
ISBN 80-7184-654-6

LPrincipy nového systému zdravotni péce:

novy systém jako ¢ast globalni spolecenské strategie obnovy a podpory zdravi

péfe o zdravi zaloZzend na svobodném rozhodnuti informovaného obc¢ana
a obCanského spolecenstvi

zaruceni pfiméfené zdravotni péce staitem vSem obcaniim

demonopolizace a decentralizace vytvareni, provadéni a kontrola zdravotni politiky,
konkurenéni prostiedi ve zdravotnickych sluzbach

svobodna volba obc¢ana lékare a zdravotnického zatizeni

zavadéni zdravotni politiky stdtu obcemi na jejich tzemi

odstranéni monopolu statniho zdravotnictvi, pfevladajici forma ,vefejné
zdravotnictvi

samostatné zdravotnické zafizeni jako zdkladni prvek zdravotnickych sluzeb,
vefejného zdravotnictvi

dotvofeni a vzajemné provazani subsystémui zdravotni péce (podpora a vychova
ke zdravi, preventivni péce, lécebna péce a rehabilitace)

ambulantni péce, zvlasté primarni zdravotni péce jako tezisté 1éCebné péce

vicezdrojové financovani zdravotnictvi (stat, obec, obfan, zaméstnavatelé)
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- povinné zdravotni pojisténi neoddé€litelnd soucast systému zdravotni péce a jeho

(e 205
fungovani“

Dutlezitou podminkou realizace tohoto konceptu byla privatizace a zavedeni

pojistovaciho systému do zdravotnictvi.

LNutné Ctyri linie zmén:

zalozeni odpovidajicich instituci (zdrav. pojistovny, profesni zdravotnické

organizace)

- zmény ve struktufe a fizeni zdravotnickych organizaci (aZz do konce roku 1993
povinnost zdravotni pojistovny uzaviit smlouvu s kterymkoliv poskytovatelem
zdrav. péce, pokud o to pozada, bylo to dulezité pro vznik husté sit¢ v dobé
transformace)

- zésadni zmény ve financovani zdravotnictvi

- zmény ve vlastnickych vztazich ve zdravotnictvi® 206

Dilezité¢ pro financovani nového zdravotnictvi bylo ziizeni VSeobecné zdravotni
pojistovny. Pozdéji zdkon umoznil i1 vznik resortnich a mezioborovych zdravotnich
pojistoven. Zprvu byla zdravotni péfe financovana predev§im na zakladé vykazanych
vykont. Tento systém vedl K nadmémému vykazovani péce a rychlému nartstu vydaju
na zdravotni pé€e. V systému se zacala pfedev§im v ambulantni sféfe uplatiiovat kapitacni

platba.

,»Nultou verzi seznamu zdravotnich vykond s bodovymi hodnotami zpracovala VZP
v roce 1991. Tento seznam vychazel z odlisné metodiky a nebyl vyhovujici. Ukazal, kudy
muze vest cesta a poprvé umoznil, aby lékafi nebyli zaméstnanci statu, pokud nechtéji,
a aby byli placeni za zdravotni péci, kterou poskytnou. Stavajici seznam vykonu vznikal
Vv letech 1994 az 1997. Byly projednavany dohodovacim fizenim, vedeném Ministerstvem

zdravotnictvi. Tento seznam byl vydan na jafe roku 1997 s ucinnosti od 1.7 1997. Dalsi

2% HNILICOVA, Helena, TYL, Jiti, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny
a verejného zdravotnictvi, . 204 + KALINA, Kamil. Privodce novym zdravotnictvi, s. 22 — vlastni
zpracovani

26 HUNILICOVA, Helena, TYL, Jiti, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidlni mediciny
a verejného zdravotnictvi, S. 205
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zmény, novely seznamu vykonti vznikaly v dohodovacim fizeni podle zdkona ¢. 48/1997
Sb. Podle tohoto zakona se jiz Ministerstvo zdravotnictvi dohodovacich fizeni neti¢astnilo.
Vsechny novely byly po dohodovacich fizenich vydany ministrem zdravotnictvi, jak plyne
ze zékona. Ministr zdravotnictvi garantuje soulad novely seznamu vykonu s platnymi
zakony a vefejnym zdjmem. Pribézna novelizace seznamu vykond provadéna ministry
zdravotnictvi od roku 1998 je nesystémova a nedostate¢nd. Seznam vykonu a kalkulacni
vzorec byly vytvofeny tak, aby bylo mozno reagovat na zmény v mediciné a zmény
v cenach a nakladech. Namisto upiesiiovani polozek registracnich listi a zohlednéni zmén
v cenovych relacich, ve vys$i mzdovych ndkladi a v mediciné jako takové doslo
vV uplynulych osmi letech (do roku 2006) k postupnému bourani vyvazenych vztaht
mezi bodovymi hodnotami vykont. Tak, jak byly silné jednotlivé zajmové skupiny a slabi

ministii zdravotnictvi, tak byly kalkulace vykoni poktiveny.* 207

3.7.2 Soucasna organizace a financovani zdravotnictvi v Ceské republice

Zdravotnické sluzby ptedstavuji Sirokou Skalu 1é¢ebné péce, prevence, predstavuji
také vychovou ke zdravi. Vyznamnd funkce je pfikldddna zdravotni péci primarni,
kterd ma v podstaté tvotit zaklad zdravotnickych sluzeb a je hlavnim nastroje poskytovani

zdravotni péce.

3.7.2.1 Organizace zdravotnictvi CR

»Soucasné zdravotnictvi je roz€lenéno do fady rizné velkych zdravotnickych
zatfizeni, od velkych fakultnich nemocnic, které jsou v majetku stitu, az po soukromé
ordinace lékatd, které jsou v individudlnim vlastnictvi ¢i podilovém spoluvlastnictvi
ne¢kolika osob. Kromé toho patii do sféry zdravotnictvi 1 I€kérny, riznad rehabilitac¢ni
stiediska, soukromé ¢i statni polikliniky, prodejny zdravotni techniky, zdravotni doprava,
dealefi atd.« 2%

Prakticky veskera ambulantni zdravotni péce, a to jak poskytovand praktickymi

1ékarti, tak 1 specialisty byla zprivatizovana. Rozsahla privatizace postihla i nemocni¢ni

2" CABRNOCH, Milan. Seznam zdravotnich vykonii s bodovymi hodnotami. Ceské zdravotnictvi
v Evropskych souvislostech, s. 10
208 7LAMAL, Jaroslav. Financni ndstroje a operace pouZitelné ve zdravotnictvi, s. 5-6
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zafizeni,. VEtSina zatizeni poskytujici ustavni péci prosla procesem privatizace nebo presla
ze spravy statu pod spravu krajii a obci. VétSina pracovnikli a nemocni¢nich luzek spada
do soukromého sektoru.

,Pravni subjektivita poskytovateli zdravotnickych sluzeb je dosti rtznoroda
a vlastnické poméry ve zdravotnictvi dosud prochdzeji zménami. Zdravotnické sluzby jsou
vSak poskytovany v postaté autonomnimi subjekty, které se pohybuji v trznim prostredi
a nabizeji svoje sluzby. Nestatni subjekty, které chtéji poskytovat odbornou zdravotni péci,
musi ziskat opravnéni neboli registraci krajského uradu, ptipadn¢ Magistratu hl. m. Prahy
podle zékona ¢. 160/1992 Sb., o zdravotni péci v nestatnich zdravotnickych zatizenich.
K tomu musi splinovat ur¢ité podminky, vécné a technické vybaveni, a mit k dispozici
odborné zpusobily persondl dle druhu a formy zdravotnické sluzby a oboru odborné
zdravotni pée. Ti poskytovatelé, kteti chtéji byt financovani z vefejného zdravotniho
pojisténi, a nikoli pouze piimymi platbami pacientl, museji uzaviit smlouvu
se zdravotnimi pojisStovnami o poskytovani zdravotni péce a jejich uhradé. Pred uzavienim
smlouvy musi poskytovatel zdravotnické sluzby projit jeSté vybérovym fizenim,
kde prokdze svoji schopnost zajistit bezpecnost a kvalitu péce. dodrzovani etickych zasad

a ekonomickou stabilitu.* 2%

»Zdravotnictvi je definovano jako spolecenské soustava profesiondlnich odbornych
instituci, zatizeni a orgdnt a pracovnikil a jim odpovidajicich ¢innosti, slouzicich specidlné¢
k poskytovani zdravotni péce s primarnim cilem podporovat, zachovavat a obnovovat
zdravi. VétSinu zdravotnickych sluzeb poskytuje sit’” vefejnych zdravotnickych zatfizeni
na zéklad¢ smluvniho vztahu se zdravotnimi pojisStovnami. Definice zdravotni péce v sobé
zahrnuje péci o akutné 1 chronicky nemocné osoby €1 osoby postizené Urazem, prevenci
nemoci a Urazl, rehabilitaci 1 zdravotni vychovu. VSechna opatfeni k podpote zdravi,
prevenci a Urazl, lé¢eni nemoci, rehabilitace a zdravotni vychovy fadime do zdravotni
péce. Zdravotni péce je poskytovana soustavou zdravotnickych zafizeni, kterd se v zasadé
d&li na ambulantni a liZkovou.« 2*°

Zdravotnické sluzby Ize ¢lenit na primarni (zdravotnické sluzby prvniho kontaktu,

ambulantni), sekundarni (specializované ambulantni) a terciarni (specializované lizkové).

wvewr

29 JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do vefejného zdravomictvi, s. 144-145
210 CELEDOVA, Libuse, CEVELA, Rostislav. Vychova ke zdravi — vybrané kapitoly, s. 102
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Schéma 5 Clenéni zdravotni péce vychazejici z ¢leni v zakoné o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani

primarni

specializovana | ambulantni

stacionarni /

akutni | intenzivni ',

akutni standardni | .. | formyzdavoini péde
. luzkova ,
nasledna

dlouhodobd

navitévni sluzba i . o o
. poskytovana ve viastnim socialnim prostiedi pacienta

doméci péde

preventivni
diagnosticka e
EEE——| | zdravotni pece |

dispenzarmni |

lééebna |
posudkova 1 podle Géelu jejiho poskytnuti
rehabilitacni {

obetfovatelska

|ékarenskd /

akutni
neodkladnd | L o
— v podle Casove nalehavosti jejino poskytnuti /
nezbytna

pldnovand /

Zdroj: vlastni zpracovani

Dtlezitou soucasti zdravotnického systému jsou instituce zajiStujici akutni
pfednemocni¢ni zdravotni péc¢i. ,,Vyvoj pfednemocni¢ni neodkladné péce a predevSim
specialni zaméfeni ¢innosti tymt rychlé zdravotnické pomoci si v devadesatych letech
vynutil oddélni této Cinnosti a jejiho financovani od nemocnic. Byl budovan systém
samostatnych pracovist’ zdravotnické zachranné sluzby, které pozdé&ji piesly z majetku
staitu do majetku kraje. Krajské ufady pak byly povéfeny organizaci a zajiStovanim
zdravotnické zachranné sluzby. Od roku 2000 je zdravotnickd zéchranna sluzba jednou
ze zakladnich slozek integrovaného zachranného systému spolecné s Hasi¢skym
zichrannym sborem Ceské republiky, Policii Ceské republiky ostatnimi slozkami.
Dostupnost pfednemocni¢ni neodkladné zdravotni péce je stanovena Casovym limitem
dojezdu do 20 minut od piijeti tisiiové vyzvy.« 2

,Na prelomu stoleti 1 tisicileti se zdravotnickd zachranna sluzba v Ceské republice

211 JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, s. 147
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mohla pfi napliiovani ukolt statu vyplyvajicich z Listiny zékladnich lidskych prav

a svobod opfit o tfi kvalitni zéklady:

- vybudovani relativné organiza¢né a ekonomicky stabilniho systému poskytovateli

prednemocniéni neodkladné pée v CR prostiednictvim zatizeni ZZS
- kvalitni materidlné-technické zazemi poskytovatelt ZZS
- kvalitni systém vzdélavani zaméstnanct v ZZS

Se zanikem okresnich urfadii byla zfizovatelskd pravomoc statu pfenesena
do samospravného pusobeni krajii, a to pouhym konstatovanim v zakoné ¢. 290/2002 Sb.,
aniz byl tento fakt nasledné zohlednén v prévnich aktech upravujicich podminky ¢innosti

778, veetné specifickych podminek ve financovani.* 212

V Tabulce 7 je u jednotlivych typli zatizeni ambulantni péée CR blize charakterizovana

poskytovana péce a ucel ztizeni.

Tabulka7 Typy poskytovateli ambulantni pé¢e v CR
zarizeni typ zaiizeni charakteristika poskytované péce,
ucel zrizeni
prakticky lékar - primarni zdravotni preventivni prohlidky
pro déti a dorost, péce ambulantni 1éCebna péce
-V pfipadé potieby spoluprace se specialisty a lizkovymi

studii
- zapojeni do

poskytnuti navstévni
sluzby u pacienta
- zapojeni do védeckych

vzdélavaciho systému
dalsich Iékait

zafizenimi pti péci o pacienta
koordinace zdravotné-socialni péci
zpracovani zprav o zdravotnim stavu
pacienta

sledovat psychicky a fyzicky stav ditéte,
pti podezieni na zanedbani péce nebo
tyrani komunikovat s piislusnymi urady

prakticky lékar - primarni zdravotni
pro dospélé péce ambulantni
-V pfipadé¢ potieby

studif
- zapojeni do

poskytnuti navstévni
sluzby u pacienta
- zapojeni do védeckych

vzdélavaciho systému
dalsich l1ékait

preventivni prohlidky

1éCebna péce

spoluprace se specialisty a lizkovymi
zafizenimi pti péci o pacienta
koordinace zdravotné-socialni péci
zpracovani zprav o zdravotnim stavu
pacienta

212
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zubni lékar - primarni zdravotni - preventivni prohlidky

péce ambulantni - léCebna péce

- spoluprace se specialisty a [izkovymi
zatizenimi pti péci o pacienta

- zpracovani zprav o zdravotnim stavu

pacienta
gynekolog - primarni zdravotni - preventivni prohlidky
péce ambulantni - lécebna péce

- spoluprace se specialisty a lizkovymi
zafizenimi pii péci o pacienta
- zpracovani zprav o zdravotnim stavu

pacienta
odborny lékar - sekundarni zdravotni - specializovana zdravotni péce
péce specializovana - péce na zaklad¢ doporuceni praktického
ambulantni Iékate nebo i1 bez ngj
agentury domaci - zvlastni ambulantni - komplexni zdravotné-socialni péce
péce péce V prirozeném prostiedi pacienta (jeho
- domaci zdravotni péce domaécnosti)

- oSetfovatelska i peCovatelska sluzba
- osobni asistence v domacnosti pacienta
- paliativni i hospicova péce

stacionare - zvlastni ambulantni - zdravotni péce béhem dennich nebo

péce tydennich pobytl pacienta v zafizeni

- napf. psychiatricka péce, péce o
handicapované

zdravotnické - zvlastni ambulantni - péce o pacienty, ktefi zlstali ve
zaiizeni se péce ve zdravotnickém zdravotnickém zafizeni ze socidlnich
zdravotné-socialni zafizeni (napf. davodua
péci nemocnice) - péce o pacienty ve stabilnim stavu, ale

bez dalsich vyhlidek vyléceni
- oSetfovatelska a sociadlni péce
- rehabilitacni péce

Zdroj: vlastni zpracovani

Prakti¢ni 1€kafi, gynekologové a zubni lékafi jsou tzv. registrujici 1ékafi, coz znamena,
Ze pacient se u tohoto lékate registruje (nutné pro thradu péce zdravotni pojistovnou).
Registrace mé sva pravidla a podminky. Je napt. dana doba, po kterou pacient nemtiize
zménit svého registrujiciho 1ékate, jen v pfipadé akutniho oSetfeni mlze vyhledat sluzby

jiného.

Tabulka 8 podrobnéji zachycuje zakladni clenéni a charakteristiku ustavnich

zdravotnickych zafizeni, ktera jsou soucasti sit€ zdravotnickych zatizeni CR.
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Tabulka8  Poskytovatelé istavni péée v CR
zarizeni typ zarizeni charakteristika poskytované péce, ticel
ZFizeni
fakultni - zdravotnicka zatizeni - vyukové zakladny lékatskych
nemocnice lazkové péce a soucasné a farmaceutickych fakult a pro dalsi
vzdélavaci zatizeni vzdélavani lékatt a farmaceutt
Ministerstvem zdravotnictvi | - ambulantni péci, lizkova péci
CR ve specializovanych a vysoce
- vybrana lizkové oddéleni specializovanych oborech,
se oznacuji jako kliniky - vyjimecné nasledna oSetfovatelska péci
- terciarni péce
nemocnice - zdravotnicka zatizeni - ambulantni péce,

akutni péce

luzkové péce
- terciarni péce

luzkova péce akutni

nasledna osetifovatelska péce
ve specializovanych a vysoce
specializovanych oborech

nemocnice - zdravotnicka zafizeni - ambulantni péce

nasledné lizkové péce - lizkové péce jen oSetrovatelska a

péce - terciarni péce dolécovaci, v navaznosti na péci akutni
(poskytnutou pacientovi v jiném zatizeni)

léCebny - zdravotnicka zafizeni - specializovana ltizkova péce

dlouhodobé (odborné 1écebné ustavy) - predevsim oSetfovatelska a rehabilitacni

nemocnych lizkové péce péce o osoby trpici déle trvajicimi

- terciarni péce

nemocemi
pfedevsim pro staré a dlouhodobé
nemocné pacienty

psychiatrick
é 1éCebny

- zdravotnickd zatizeni
(odborné lécebné tistavy)
1éCebné péce

- terciarni péce

luzkova péce osobam s dusevnimi
poruchami

zajiStovani uloZeného povinného

nebo ochranného 1é€eni

ambulantni psychiatricka péce,
psychoterapie

dalsi specializovana diagnostick4 a 1é¢ebna
péce

|éCebny - zdravotnicka zafizeni - péce pro nemocné s plicnimi
tuberkulozy (odborné 1écebné tstavy) a mimoplicnimi a respiraénimi nemocemi,
aresp. lizkové péce jejichz stav vyzaduje dlouhodobou
nemoci - terciarni péce liZkovou péci
rehabilitacni | - zdravotnicka zatizeni - komplexni dlouhodoba rehabilita¢ni
ustavy (odborné 1écebné tstavy) ustavni péce nemocnym se stanovenymi
luzkové péce poruchami hybnosti, popt. poruchami

- terciarni péce jinych funkci
ostatni - zafizeni lizkové péce - Uzce specializovana lizkova péce
odborné - terciarni péce v né¢kterém z 1¢katskych oborti (napft. ustav
1é¢ebné chirurgie ruky, o¢ni 1écebny)
ustavy
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ozdravovny | - zdravotnicka zafizeni - zdravotni péce détem zdravotné oslabenym

(odborné 1écebné tstavy) nebo détskym pacientim
luzkové péce v rekonvalescenci pii vyuziti klimatickych
- terciarni péce podminek s dodrzovani potiebné
Zivotospravy
za lékarského dozoru a odborného vedeni
hospice - luzkova zdravotnicka - zakladem 1é¢by je 1é¢ba paliativni
zafizeni - péce pacientlim v pokrocilém a kone¢ném
- terciarni péce stadiu nemoci bez moznosti dalsi 1é¢ebné

péce vedouci k vyléceni

- péce poskytovana pro zmirnéni utrpeni
pacienta a vytvafeni podminek pro klidné
umirani a distojnou smrt

Zdroj: vlastni zpracovani + CELEDOVA, Libuse, CEVELA, Rostislav. Vychova ke zdravi — vybrané
kapitoly. 1. vyd.. Praha: Grada Publishing,a.s., 2010. 128 s. s. 102. ISBN 978-80-247-3213-8

3.7.2.2 Financovani zdravotnictvi v CR

,Filozofie uspotadani ¢eského zdravotnického systému vychazi z Bismarckova
modelu. Cely systém je zaloZen na solidarité a na dostupnosti zdravotni péce pro obCany.
Prostupnost zdravotnického systému je pro vSechny typy sluzeb velmi dobrd, spolutcast

TS USSRV . oy e 21
pacienta je minimalni, vyuzivéani sluZeb je viak Casto neefektivni (nadbytecné).« 2

3.7.2.2.1 Zdroje financovani zdravotnictvi v CR

Stézejni zdroje financovani zdravotnictvi v Ceské republice piedstavuji vefejné

zdravotni pojisténi, vefejné rozpocty a pitimé platby pacienti.

Z vetejného zdravotniho pojisténi je financovana zdravotni péce, jak vyplyva
ze zékona o vefejném zdravotnim pojiSténi. Financni prostfedky ze statniho rozpoctu,
konkrétné z kapitoly ¢. 398 VSeobecnd pokladni sprava jako platba za statni pojiSténce.
Z vetejnych rozpoCtl jsou finance smeéfovany na tzv. souvisejici Cinnosti, tedy ty,
které nejsou predmétem uhrady z vefejného zdravotniho pojiSténi. Jsou jimi véda
a vyzkum, hygiena, vzdélavani pracovnikli. Verejné rozpocty jsou ve zdravotnictvi pouze
zdrojem doplitkovym.

,verejné rozpocty ,mohou pomahat* ztratovym zdravotnickym zafizenim

213 JAROSOVA, Darja. Uvod do komunitniho osetfovatelstvi, s. 7
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neucelovymi dotacemi nebo se podileji na financovani investi¢nich projektt. Z vetejnych
rozpo¢ti se dale hradi provoz instituci stitni zdravotni spravy, tj. Ministerstva
zdravotnictvi, Statniho zdravotniho ustavu, Statniho ustavu pro kontrolu 1éCiv a Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky. Kromé tii zakladnich zdroji existuji dalsi zdroje
financovani, které¢ v souhrnu tvoii 2-3% celkovych vydaji na zdravotnictvi. Témito zdroji
jsou: cestovni zdravotni ptipojisSténi, podniky (v pfipadé, ze ¢ast zavodné-preventivni péce

hradi samy), neziskové organizace. 214

,Poskytovani zdravotni péce a zdravotnickych sluzeb je jinak stale jesté upraveno
zdkonem ¢.20/1996 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni mnoha pozdé€jSich piedpist.
péce. Zdravotni péci v soucasné dob¢ poskytuji zafizeni statu, kraji, obci, jakoz
i fyzickych a pravnickych osob. Je to vsak stat, ktery pfedev§im ma povinnost garantovat,

<

ze poskytovana péce bude na patfiéné trovni - slovy cit. zdkona, Ze bude “ v souladu

se soucasnymi dostupnymi poznatky lékaiské veédy”.* 215

Verejné zdravotni pojisténi spravuji zdravotni pojistovny, z nichz nejveétsi
a nejstarsi je VSeobecna zdravotni pojisStovna. VsSeobecnd zdravotni pojistovna ma
v porovnani se zaméstnaneckymi a oborovymi odli§né povinnosti a prava. Pro ob&any CR
existuje povinnost byt piihlaSen ke zdravotnimu pojisténi u jedné ze zdravotnich
pojistoven. Maji svobodnou volbu pojistovny 1 zdravotnického zafizeni. Pojistné je
odvozeno od vyse piijmu, hradi ho zaméstnanec i zaméstnavatel, popt. OSVC a osoba
bez zdanitelnych piijmi. Za vybrané skupiny osob jako jsou dichodci, déti, nezaméstnani
apod. jej hradi stat.

Z hlediska vefejnych financi je dilezité stanoveni tzv. statnich pojisténci, osoby,
za které pojistné na zdravotnim pojiSténi stat. Vzhledem ktomu, jaky podil
na obyvatelstvu zaujima tato skupina osob, nejednd se o malé finanéni prostiedky,

nicmén¢ pro zdravotni pojistovnu nevalorizovani predstavuje vysoké ztraty.

214 OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, . 131
215 EARKAS, Andrej, GODOVA, Dalma, HRUBESOVA, Zdenka. Vybrané problémy ve zdravotnictvi, S. 7
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,Pro fungovani zdravotnich pojistoven je dulezity zdkon o vefejném zdravotnim

pojisténi (€. 48/1997 Sb.). Zakon piesné stanovi:

- kdy a za jakych podminek vznikd pojisténci v CR narok na ucast ve vefejném
zdravotnim pojisténi

- za jakych podminek je mozné pojisténi v CR ukongit, piipadng, kdy neni pojisténec
povinen hradit mésicni pojistné

- zajaké skupiny osob hraji pojistné stat

- povinnosti zamé&stnavatell a osob samostatné vydélecné ¢innych

- co musi zdravotni pojistovny hradit zdravotnickym zafizenim plné, co castecné

o % , ’ vt ’ cevov rec 216
a co neni pfedmétem ndroku na thradu z vetfejného zdravotniho pojisténi*

Financovani  zdravotni péfe probihda na zdkladé smluvniho vztahu
mezi zdravotnickym zafizenim a zdravotni pojiStovnou. Pacient plati pfimo pouze jistou
formu spoluti¢asti, kterou jsou regulacni poplatky a doplatky na léky a zdravotnické
prostiedky.

,Radu let se hovoii o zavedeni moznosti piipoji§téni na zdravotni pééi, ktera neni
bud’ hrazena ze zdravotniho pojisténi, nebo pfipadné na kvalitnéj$i zdravotni péci, nez je
ta, kterd  je hrazena z vetejného zdravotniho pojiSténi. Zatim vSak nikdy zékonodarce
nepiistoupil k zakotveni moZznosti pfipojisténi nad ramec povinného vetejného zdravotniho
pojisténi v zdkong. Tato skutecnost mozna vyplyva i z toho, ze témét vSe — tedy veskera
zdravotni péce je hrazena ze zdravotniho pojisténi. 21

Podle zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi jsou hrazeny vSechny vykony
zdravotni péce mimo ty, kterou je taxativné vymezeny v Pfiloze €. 1. Je spornou otazkou,
zda musi byt hrazeny nejnovéjsi metody a vykony nebo zda takové, které jsou pravé
uznany zdravotni pojiStovnou a které jsou tedy zahrnuty v Seznamu zdravotni ch vykont,
ktery jsou také pfifazeny bodové hodnoty. U hrazenych vykonl existuji také podminky,
za kterych zdravotni pojiStovna péci proplaci v plném ¢i omezeném rozsahu nebo nehradi.
Zakon o vefejném zdravotnim pojisténi stanovi, Ze ze zdravotniho pojisténi jsou hrazeny
veskeré vykony zdravotni péce, kromé téch, které jsou taxativné uvedeny v Piiloze ¢.1

tohoto zdkona. Jde tedy o jakysi negativni vycet toho, co neni hrazeno z vetfejného

2 OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, s. 134
2" MACH, Jan. Lékai a pravo. Praktickd prirucka pro lékaie a zdravomiky, s. 194
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zdravotniho pojisténi. VSe ostatni hrazeno je. Zakon stanovi nékteré dals$i podminky
uhrady lécby ze zdravotniho pojisténi, napiiklad v pifipadé mimotélniho oplodnéni,
kdy uhrada je limitovana vékem Zeny, a déle vyslovné stanovi, ze ze zdravotniho pojisténi
se nehradi vykony akupunktury.

,»Obcané maji pravo na zaklad¢ vetejného pojisténi na bezplatnou zdravotni péci
a na zdravotni pomucky za podminek, které stanovi zakon. Listina zékladnich prav
a svobod, ¢l. 31. Ustavni zékon Federalniho shromazdéni CSFR ¢&. 23 ze dne 9.1.1991.
Hranice mezi pfiméfenou (=potiebnou ¢i standardni, pozn. K.K.) a nadstandardni zdravotni
péci se budou meénit podle potieb obcantl, rozvoje mediciny, etickych a socidlnich zasad
spole¢nosti a podle ekonomickych podminek. Rozsah pottebné péce se tedy v Case bude
ménit a nemlze byt uréen jednou provzdy. O definici potfebné péce budou pravidelné
vyjednévat ministerstvo zdravotnictvi, stavovské komory a zdravotni pojiStovna. (Navrh
nového systému zdravotni péce).* 218

,Pacientim stavajici systém neumoziluje zaplatit si Cast péfe nad rdmec péce
hrazené z pojiSténi. Zaplacenim urcité ¢asti ndkladi by pacient mohl byt motivovan k lepsi
péci o zdravi, ke kontrole poskytnuté péce i cen. V soucasné dobé ma pacient moznost
kontrolovat vysi vydaji spojenych se spotiebou zdravotnich sluzeb prostfednictvim
,Vypisi“. Tuto moznost nabizi zdravotni pojistovny, nemaji vSak ze zédkona povinnost
zasilat tyto vypisy kazdému pojisténci. V pievazné vétSing piipadl si domdacnosti plati 1éky
a PZT. Vyznamny podil vydaji domaécnosti piedstavuji téz platby za nadstandardné
vybavené pokoje v nemocnicich a platby za riznd potvrzeni piedev§im u praktickych

lékai. 219

3.7.2.2.2 Mechanismy thrady zdravotni pé¢e v CR

Zdravotni pojistovny byly v Ceské republice zaloZeny jako vefejnopravni instituce
za Ucelem zajisténi mechanismu Uhrady zdravotni péce. Zdravotni péce je hrazena zcela
nebo castecné, narok vznikd na zdkladé platnych smluv mezi zdravotnickym zafizenim
a zdravotni pojistovnou, které se obnovuji kazdy rok. Rozsah hrazené péce je vymezen

v zdkoné ¢. 48/1997 Sb. a upravovan v dohodovacich fizeni. Dohodovaci fizeni probiha

218 KALINA, Kamil. Privodce novym zdravotnictvi, s. 75
219 OCHRANA, Frantisek, PAVEL, Jan, VITEK, Leos. Verejny sektor a verejné finance, s. 131
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mezi zastupci zdravotnich pojistoven a zastupcil jednotlivych l€katskych a nelékaiskych
odbornosti, tedy odbornych spolecnosti, komor a profesnich sdruzeni a také zastupct
pacientskych organizaci. Uéelem jejich setkani je dohodnout se na vykonech, které budou
hrazeny ze zdravotniho pojisténi, na hodnotach bodii a na regulacnich opatfeni. Vysledkem
tohoto samoziejme¢ velmi narocného jednani je tzv. thradova vyhlaska, coz je vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi. Jedna se o seznamu vykonu s jejich bodovymi hodnotami,
na zaklad¢ které¢ho se kazdy rok dopliiuje nebo pozménuje zakladni seznam vykont,
ktery byl poprvé vydany v roce 1998 v podobé¢ vyhlasky cislo 134 Sb. Doslo ovsem
K podstatné¢ zméné, kdy od roku 2008 uz vyhlaska neplni funkci nafizen nybrz doporuceni
a zdravotni pojistovny a poskytovatel¢ péfe maji moznost dohodnout se i na jinych
podminkach thrady pfi ohledu na dostupnost péce a regionalni podminky.

,V ramci dohodovaciho fizeni o hodnoté bodu, vysi thrad zdravotni péce je
dohodovano 1 jaké regulacni omezeni budou pro dalsi kalendarni rok pro zdravotnicka
zatizeni jednotlivych typl a segmentt stanovena. Dojde-li k dohod¢, pak mohou kdykoli
zdravotni pojiStovny argumentovat tim, ze regulace, které uplatiiuji, jsou vlastné 1 vali
1¢kaii, nebot’ jejich zastupci reprezentovani jejich obCanskymi sdruzenimi pfistoupili
Vv dohodovacim fizeni na pravé tyto uplathované regulace. Nedojde-li Kk dohod¢
vV dohodovacim fizeni, stanovi vySi Uhrad zdravotni péce, hodnotu a regulacni omezeni
Ministerstvo zdravotnictvi CR svym rozhodnutim. At tak ¢ onak, zdravotni pojistovny
posléze zaSlou svym smluvnim zdravotnickym zafizenim dodatek ke smlouvé
o poskytovani a thradé zdravotni péce tykajici se thrady zdravotni péce v nasledujicim
kalendainim roce, v némz jsou vyjadifeny bud’ dohodnuté, nebo ministerstvem stanovené
regulace. Soukromy 1ékaf, ktery by tento dodatek ke smlouvé odmitl podepsat se vystavuje

nebezpeci, ze mu bude nadale hrazena pouze nutné a neodkladna péce.* 220

Platba za vykon se v ptipad¢ ambulantni sféry primérni péce a statutdrniho pojisténi
piili§ Gasto nepouziva. V minulosti si to viak vyzkousela Ceska republika a ukézalo se, jak
nevyhodny mechanismus to pro uhradu ambulantni praktické péce je. Dnes tvofi jen Cast

uhrady zdravotni péce.

20 MACH, Jan. Lékai a pravo. Praktickd pFirucka pro Iékare a zdravotniky, s. 218
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Poskytovana zdravotni péce praktickych 1ékatti je odménovana tzv. kombinovanou
kapita¢né-vykonovou platbou. VétSina péce spadd do fixni kapitaéni platby, nékteré
vykony jako napt. preventivni prohlidky, ockovani, navstéva u pacienta, jsou hrazeny
na zakladé¢ vykazaného vykonu. Pojistovny lékafi nastavuji urcité limity na vykazané
vykony, spotiebované 1éky a indukovanou péci (odeslani pacienta na dalSi vySetieni).
Pti pfesazeni limitu nebo kontrole musi 1ékai zastupci pojistovny (zpravidla reviznimu
1ékati) sviij postup opodstatnit. Péce gynekologli a zubnich I€katti je hrazena na zakladé
vykdzanych vykond. RovnéZz maji stanoven limit. Vykonov¢ je hrazena 1 péce
ambulantnich specialistil, poskytovatelti doméci zdravotni péce.

Lazkova péce, at’ uz akutni nebo planovana a bez ohledu na to, zda kratkodoba
¢1 dlouhodoba je v ¢eském systému hrazena formou rozpoctu, DRG, platbou za nakoupené
planované vykony a platbou za liZkoden. V praxi je Ghrada vétSinou kombinaci platby
za nakoupené vykony, DRG a rozpo¢tu. Vyse poskytnutych finan¢nich prostredkt
zdravotnickému zafizeni se vramci uhrady tzv. ,rozpoctem™ odviji od poskytnuté
a uhrazené péce v ptedchozim obdobi. Platba za nakoupené planované vykony piedstavuje
nakup tzv. balickl sluzeb zdravotnického zatizeni zdravotni pojiStovnou nebo dohodnuty
planovany pocet odlécenych pacienti v nékterém specializovaném zdravotnickém
zatizeni.

,V nemocnicich se vedle uhrady pausalni platbou nebo rozpo¢tem v piipadech,
kdy nelze uplatnit jiny zplisob thrady, zacind uZivat také novy, diferencovany zplsob,
ktery umoziuje proplacet rliznym zpisobem r0zné typy zdravotni péce. Zvlast je
proplacena ambulantni péfe (napt. dialyza, Ilékafska sluzba prvni pomoci, péce
o ambulantni pacienty) a zvlaSt péce luzkova. Dlouhodoba oSetfovatelska péce
poskytovand LDN nebo na oddélenich nasledné péce je proplacena tthradou dohodnuté
ceny za oSetfovaci den, tzv. lizkoden. Podminkou uhrady je naplnéni stanoveného

1.7 . 7 ’ . . . oo 221
personalniho a technického vybaveni. Zrovna tak je hrazena i hospicova péce.*

Pokud se jednd o zdravotnické zatfizeni poskytujici socialni sluzby, mize zadat
o dotace Ministerstva prace a socialnich véci CR a vybirat platby od uzivateli téchto
sluzeb. Zrovna tak pobytové zafizeni socidlnich sluzeb muize ziskdvat uwhradu

od zdravotnich pojistoven za ambulantni zdravotni péci.

221 JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, S. 141
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,»V praxi, zejména u luzkovych zdravotnickych zatfizeni, dochéazi k piipadim,
kdy zdravotni péce neni uhrazena ze systému veifejného zdravotniho pojisténi a néklady
na jeji poskytnuti zaroven nejsou kryty ani z ,.komercni® pojistky pacienta. Zdravotni
vykony ztstanou z uvedenych diivodi neuhrazeny nejcastéji ze strany obc¢anu neclenskych
statu EU ¢&i statdl, s nimiz Ceska republika nemé uzavienu piislu§nou mezinrodni smlouvu
nebo ze strany obc¢ant ¢lenskych stati EU, kteti nepiedlozili prislusné doklady ve smyslu
evropskych nafizeni. Pohledavka za neuhrazenou pééi vznika také vici ob&anim Ceské
republiky nezucastnénych v systému vefejného zdravotniho pojisténi, resp. jimz byl
poskytnut vykon, ktery neni z vefejného zdravotniho pojisténi hrazen.«

V poslednich letech se zvysuje i podil soukromych vydaji obyvatel na celkovych
vydajich na zdravotni péci. Je to dano i1 zavedenim regulac¢nich poplatki. ,,Jsou stanoveny
zékonem a Ustavni soud byt t&snou vétsinou hlasti (8:7) rozhodl, ze nejde o ustavné
nekonformni ustanoveni zakona, ktery regulaéni poplatky zavedl.« %2 | §16a a nasl. zakon
¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni novely zdkona ¢. 261/2007 Sb.,
fika dle ustanoveni §16a odst. 7, Ze zdravotnické zafizeni je povinno regulacni poplatek
od pojiSténce nebo jeho zdkonného zastupce vybrat, pokud nejde o vyjimku z placeni
regulacniho poplatku podle odstave 2 nebo 3. Pfi zjisténi opakovaného a soustavného
porusovani této povinnosti je zdravotni pojiStovna opravnéna tomuto zdravotnickému
zafizeni ulozit pokutu az do vySe 50000 K¢ Pokutu je mozno ulozit
1 opakované. Pfi ukladani pokuty zdravotni pojiStovna piihlizi k zdvaznosti poruseni,
k mife zavinéni a k okolnostem, za nichz k poruseni povinnosti doslo. Pokutu Ize ulozit
do jednoho rok ode dne, kdy zdravotni pojisStovna zjistila poruSeni nebo nesplnéni
povinnosti, nejdéle vSak do 3 let ode dne, kdy k poruseni nebo nesplnéni povinnosti doslo.

Pokuta je pfijmem zdravotni pojistovny, ktera ji ulozila.* 224

»Narodni kompetentni autoritou pro registraci humannich 1éCivych piipravki
na uzemi Ceské republiky je Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv (SUKL). Cinnost SUKL je
vymezena zakonem o 1é&ivu ¢. 79/1997 Sb., ve znéni pozd&jsich predpist. SUKL je
rozpodtovou organizaci fizenou Ministerstvem zdravotnictvi CR. Jeho nejstar$im

predchiidcem byl Ustav pro zkoumani 1é&iv, ktery byl ustanoven vroce 1918.

222 UHEREK, Pavel. Povinnd micenlivost zdravotnickych pracovnikii, s. 143
22 MACH, Jan. Lékai* a pravo. Praktickd pfirucka pro 1ékare a zdravotniky, s. 195
224 UHEREK, Pavel. Povinnd micenlivost zdravotnickych pracovniki, s. 143
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Jeho soucasny nédzev, Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv, vznikl v roce 1952, kdy byl vyc¢lenén

z organizacni struktury Statniho zdravotniho ustavu.

vvvvv

Kompetence SUKL jsou velmi rozsahlé a mezi ty nejdiileZitéii patii:

- rozhodnuti o registraci humannich 1é¢ivych piipravkd, o jejich zménéach o prodlouzeni

a zruSeni registrace

- vedeni evidence registrovanych 1é¢ivych ptipravki a zajistovani zvefejnéni vydanych

rozhodnuti

Mezi dalsi dalezité funkce, které SUKL vykonava, je vydavani osvédéeni
na splnéni podminek spravné vyrobni, distribucni, ale 1 lékarenské praxe a praxe prodejct
vymezenych 1é¢iv. SUKL umoziuje a vyjadiuje se o ohlaSenému klinickému hodnocent,
také ma v pravomoci ho ukongit. Je to SUKL, kdo vydava povoleni vyrabét a distribuovat
1é¢iva a dovazet je, mlize pozastavovat pouzivani 1éCiv jejich uvadéni do obéhu
nebo dokonce nafidit stazeni z obéhu. SUKL také monitoruje vyskyt nezadoucich téinki

1é¢ivych ptipravu

Z dalsi ¢innosti je to osvédCeni na splnéni podminek spravné vyrobni, distribuéni,
1ékarenské praxe a spravné praxe prodejcti vyhrazenych 16¢iv. SUKL povoluje klinické
hodnoceni, vyjadiuje se kohlaSenému klinickému hodnoceni a rozhoduje
o jeho ukonceni. Smi pozastavit pouzivani 1é¢iva, jeho uvadéni do ob&hu nebo stazeni
1é¢iva z obéhu. Vydava povoleni k distribuci a vyrob¢ 1é¢iv a soubéznému dovozu 1éc¢iv.
SUKL dale provadi monitoring nezadoucich uéinkt 1é¢ivych piipravkil a dal§i &innosti
v souvislosti s dozorem nad 1é¢ivymi piipravky za Gcelem zajisténi maximalnich 1é¢ivych
G¢inkd pfi minimdlnim riziku nezadoucich uéinkd. Participuje na piipravé Ceského
lékopisu, 1 Evropského, v ramci EU spolupracuje s narodnimi autoritami jednotlivych
zemich Evropské unie, dale napt. s Evropskou lékovou agenturou, Evropskou komisi
a dalSimi.

,Od roku 2008 rozhoduje na zékladé novely zédkona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi, o cendch 1€kl a jejich uhradé ze zdravotniho pojisténi Statni Gstav
pro kontrolu 1é¢iv (SUKL). Jeho pravomoci a postupy uréuje zédkon a podrobnosti
provadéci vyhlagka MZ CR. Kazda farmaceuticka firma nebo jiny drzitel licence ur¢itého

1éku musi se SUKL nejprve projednat svoji nabidku v individualnim spravnim fizen.
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http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/maximalni
http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/minimalni
http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/riziko-risiko

Pokud 7adatel se stanoviskem SUKL nesouhlasi, miZe se odvolat k ministerstvu
zdravotnictvi, v druhé instanci ke spravnimu soudu. Tento zptisob stanovovani cen 1€kt
zaruGuje v&ti transparentnost, neZ tomu bylo v minulych letech, kdy rozhodovalo MZ CR

na zakladé doporuceni tzv. kategoriza¢ni komise. 225

225 JANECKOVA, Hana, HNILICOVA, Helena. Uvod do verejného zdravotnictvi, S. 142
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4 Posouzeni stavu a fungovani ¢eského zdravotnictvi

Zhodnoceni kazdého zdravotnického systému by se mélo opirat o analyzu jeho
dalezitych c¢asti. Posouzeni takového systému vyzaduje proniknuti do jeho uspotadani,
fungovani a samotnych vysledki, predevsim vysledki zdravotni péce, i kdyz ta je jen
soucasti zdravotnického systému, ovSem da se tvrdit, Ze tou nejstézejnéjs$i. Hodnoceni
vétSinou probihda na zakladé porovnani s optimalni hodnotou. Porovnani tedy s takovou
hodnotou ukazatele, ktera predstavuje hodnotu ,,nejlepsi““ nebo ,,nejoptimalnéjsi. Takové
hodnoty se stanovuji na zdkladé propoctu nebo na zékladé srovnani hodnot systému jiného.

Ve zdravotnictvi je ovSem velmi slozité, ne-li nemozné stanovit u vétSiny
podstatnych ukazatelt hodnoty, které by pro konkrétni systém byly nejvhodnéjsi
a u kterych by se jednoznacné dalo tvrdit, Ze Zadouci. Zrovna tak pro srovnani je téméf
nemozné k danému systému najit systém takika stejny. I kdyzZ jsou si 2 systémy podobné,
odlisnosti vSak mohou byt zasadni a napf. by neumoznily zavedeni toho ¢i onoho.
Na druhou stranu jsou ukazatele, u kterych by bylo mozné stanovit, jaka hodnota je
pro vhodné. Z odborné¢ medicinské¢ mlze byt vyhovujici, ovSem z hlediska finan¢niho
¢1 organizacniho naprosto nedosazitelnd. Napiiklad dostupnost péce je ovlivnéna nejen
vlastni praci lékate, ale i chovanim a portfoliem pacienti, které ovSem neni vSude stejné,
coz se pak odrazi i v jiné Cekaci dobé, ktera se ovSem lisi i Vv riznych obdobi roku.
Na zakladé¢ posouzeni jednotlivych organizanich prvkid zdravotnictvi, procesu
poskytovani péce a vysledki péce s ohledem na nazory Iékait a obcant, 1ze posoudit
organizovani a financovani zdravotni péce, identifikovat hlavni nedostatky v poskytovani
zdravotni péCe. a navrhnout piipadné opatfeni, ktera by méla vést k jejich eliminaci

nebo zmirnéni.

Posouzeni zdravotnického systému muze probihat na zakladé vysledk statistickych
Setieni a dat. V Ceské republice zajistuje sbér a vyhodnocovani Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR nebo Cesky statisticky tGfad. Jedna véc jsou statistické udaje,
hodnoty spise kvantitativnich ukazateli, druhd véc je praxe, jak situaci vnima vefejnost
a lékafi. Proto nasledné analyzovani a hodnoceni se opira nejen o statistickd data,

ale o vysledky dotaznikového Setieni, jak je uvedeno v kapitole 2 Cil a metodika.
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4.1 Strukturovany model zdravotnického systému
"Kvalifikovand odpovéd’ na otdzku, zda zdravotnictvi v urCité zemi plni roli,
ktera je od néj oCekavana, neni jednoduchou zalezitosti. Je nutné vzit v uvahu fadu kritérii,
které vypovidaji jednak o medicinské Uc€innosti zdravotnictvi, tak o jeho celkové
ekonomické efektivnosti. Oba tyto rozhodujici pohledy jsou obsazeny v pojmu kvalitni
zdravotni péce. Ten v sob¢ integruje jak hledisko 1é¢ebné Gcinnosti, jiz je v rdmci daného
zdravotnického systému dosahovano, tak hledisko racionalniho vyuzivéani zdrojl, jenz ma
zdravotnictvi k dispozici.
Na otdzku, zda zdravotnicky systém produkuje v zasad¢ kvalitni zdravotni
péci, nebo zda existuji oblasti, ve kterych vyznamné selhava, relativné nejkomplexné;jsi

odpovéd’ lze ziskat analyzou daného systému zdravotni péce ze tii hledisek:

1) z hlediska struktury
2) z hlediska procesi poskytované péce

3) z hlediska vysledki poskytované péde:??®

Schéma 6 zachycuje jednotlivé oblasti zdravotnictvi, které v podstaté predstavuji hlediska,
na zakladé¢ kterych lze konkrétni zdravotnictvi zhodnotit. Model je sestaven tak,
aby odrazel situace ve zdravotnictvi Ceské republiky, i kdyz je samoziejmé aplikovatelny

1 na zdravotnické systémy jiné.

Zdravotnicky systém je velmi slozity. Témeéf vSe souvisi se v8im. Na poskytovani
zdravotni péce (dilezité a nejrozsdhlejSi Casti zdravotnictvi) ma vliv jeji organizacéni
struktura a jeji naplnéni. Organizacni struktura je dana c¢leny zdravotnické systému,
a to jak subjekty, tak objekty poskytovani zdravotni péce, personalnim zajisténim,
materidlné-technickym vybavenim a v poslednich letech je zavisla i na elektronickém
propojeni ucastnikli poskytovani zdravotni péce a fungovani e-Health. V neposledni fadé
vyznamnou ulohu hraje financovéani zdravotnictvi, predev§im zde tedy zdravotni péce.
Zpravidla se tyto komponenty ovliviiuji navzajem, promitaji se do dostupnosti zdravotni
péce, a tedy spolecné vytvaieji podminky pro vlastni proces poskytovani zdravotni

péce. Schéma zachycuje jen nejvyznamnéjsi determinanty.

226 HNILICOVA, Helena, TYL, Jifi, SCHNEIBERG, Frantisek a kolektiv. Kapitoly ze socidini mediciny
a verejného zdravotnictvi, s. 192
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Schéma 6 Strukturovany model determinace zdravotni péce

¢lenové zdravotnického systémm

personalnizajifténi materialné - technické vybaveni elektronické propojenive zdravotnictvi
komfort il zdravotnicka technika . o i izapojenis
X zavedeni a uFiti moZnosti zapojeni se

zdravot a technologie = zdravoinickych zarizeni
e " P ; e-Health iy i
zarizeni (pristrojoveé vybaveni) a domacnosti

vzdélavani vybaveni
pracovnikii | lidkymi zdroji

financovanizdravolnictvi

struktura nakladi priciny ristu vydaji hospodareni
na zdravotni péd na zdravotnictvi nejvyznamnéjiich subjekti

'

dostupnost

proces poskytovani péfe

Zdroj: vlastni zpracovani
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Organizace a financovani tvoii podminky pro vlastni proces poskytovani zdravotni péce
a pusobi tak i na vysledky této péce zhodnotitelné bud na zaklad€¢ subjektivnich
nebo objektivnich ukazateld. Nejdulezitéj§i determinantou zdravotniho stavu
obyvatelstva je bezpochyby dostupnost zdravotni péce, kterd je soucasti vlastni
organizace. Dostupnost zdravotni péCe je hodnocena znckolika hledisek,
a to jako organiza¢ni, odborné¢ medicinskd, ekonomickd, geografickd a Casova. Nelze
hodnotit striktné¢ kazdou zvlast. I ty se ovliviiuji navzajem. Personalni zajisténi znacné
ovlivituje dostupnost péce, je znacné¢ ovliviiovano finan¢ni situaci ve zdravotnictvi.
Materialné technické vybaveni podminuje do jisté miry dostupnost (i pfimétenost) péce, je
ovliviiovano financovanim a vzhledem k tomu, ze technika a medicinské technologie
pottebuji 1 specificky kvalifikované pracovniky, tak je provazdno i s persondlnim
zajiSténim. Spravné nastavené a fungujici propojeni ve zdravotnictvi, e-Health, vyznamné
ovliviiuje priméfenost poskytovani a vyuzivani zdravotni péce a tim i jeji dostupnost,
kterd mize byt snizovana pro nékteré pacienty pravé naduzivanim péce pacienty jinymi.
V podstaté je elektronické propojeni zavislé na vzdélani zdravotnickych pracovnikd.
Financovéni zdravotnictvi ovliviiuje v podstaté vSechny dalsi ¢asti, se kterymi tvoii tuto
organizaéni strukturu. Zdravotnicky systém je tvofen jeho ¢leny a vztahy mezi nimi.
Jejich vlastni Cinnost a kooperace pak maji dopad na celou organizaci a fungovani
systému. Uspotadani systému podle jeho Clent (nemocnice, ministerstvo, Iékaiska komora
atd.) a jejich vztahy souvisi i s financovanim zdravotnictvi, ma dopad na dostupnost péce,
pfimo (ekonomickd) i nepfimo, zna¢né podminuje persondlni zajisténi, od vzdélavani
pracovnikl po jejich odménovani, materidlné technické vybaveni nelze nijak jinak zajistit
(po opominuti darti) nez finanénim krytim, se kterymi souvisi i podminky pofizovani
a vyuzivani. Elektronické propojeni je velmi naro¢né na finan¢ni zdroje, na druhou stranu
zpétné ovliviiuje financovani, vyuZivani a kontrolu finan¢nich zdroji. Pfi posuzovani
finan¢ni stranky zdravotnictvi je diilezité posuzovat zdroje financi a vydaje, resp. naklady
na zdravotni péci.

V posledni dob¢ prochazely mnohé zdravotnické systémy véetné ¢eského zkouSkou
pod tihou finan¢ni krize, ktera se nevyhyba ani tomuto odvétvi. I to, jak si s tim poradily
funguje dobfe, nebo zda je nutné néco a jak zasadnim zpisobem ménit. Finan¢ni krize

odhali mnoho nedostatki nejen v podnicich vyrobnich a poskytujicich bézné sluzby.
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Na organizaci zdravotnictvi, konkrétné poskytovani zdravotni péce, zavisi samotny
proces poskytovani péce. Vlastni postupy a procedury lécebné péce zde nejsou
piedmétem podrobného zkoumani, to je otazka vysoce odborné medicinska, nicméné
V tomto systému by mél tento prvek své opodstatnéné misto. To, jaké postupy a metody
jsou zvoleny, zavisi na vSech zminénych determinantach v rdmci organizacni struktury.
Vztah pacient — zdravotnik plni pfi poskytovani péfe vyznamnou tlohu. Na pacienta je
zvlast v posledni dob¢ nahlizeno cCasto jako na klienta a nelze zde zanedbavat vliv
komunikace a vztahu se zdravotnikem na pribéh a vysledky poskytované péce. Na druhou
stranu zdravotnicky systém potiebuje kvalifikované pracovniky v dobré nejen fyzické,
ale i dusevni kondici. Nem¢l by byt tedy tento vztah opomijen ani ve sméru pacienta
ke zdravotnikovi. Vyuzivani zdroji ve zdravotnictvi by mélo byt opodstatnéné, efektivni.

Vysledky zdravotni péce se ne piiliS dobfe a ne pfesné¢ odhaduji agregovang.
Lze je posuzovat bud’ subjektivné nebo na zakladé objektivnich ukazateli, které odrazi do
jisté miry uroven zdravotni péce, kterymi jsou predevsim stfedni délka Zivota a kojenecka
umrtnost. To, jak se lepSi ¢i hor$i urovenn poskytované péce lze posoudit i na zakladé
vyskytu chorob a onemocnéni a imrtnosti. Zde ovSem hraje roli chovani pacientl a zna¢né
je vyskyt a zavaznost chorob a onemocnéni zptsobovan jinymi faktory, a tedy i pii lepsi

zdravotni péci se mliize zdravotni stav obyvatelstva zhorsit.

Lez konstatovat, Ze vysledky poskytovani zdravotni péce, zdravotni stav
populace je ovlivnén dostupnosti zdravotni péce. VSe, co souvisi s dostupnosti
a pak nasledné ovliviiuje poskytovani péce, ma tedy dopad na vysledky této péce.
Nelze vSak opomijet vliv faktorii, které nejsou primo spjaty se zdravotnictvim

a zdravotni péci.

Potieba péce a podminky poskytovani a Cerpani se stdle méni. Potfebu péce ovliviiuje
velké mnozZstvi faktort, jejichZ dopad nelze nebo jen velmi téZko a nepfesné odhadovat
a kvantifikovat. MliZe napiiklad dojit ke sniZeni vydajli na 1é€bu urcitého onemocnéni diky
jejimu v€éasnému odhaleni. Preventivni prohlidky a lepsi diagnostické postupy tedy mohou
snizit vydaje na 1écbu, na druhou stranu se zase mohou zvysit diky vys$S§imu poctu vyskytu
v disledku S$patného Zzivotniho stylu. Obdobné je to i s potiebou péfe a vyuzivani
zminénych zdroji. Nelze urcit, kolik I¢kait by piesné kde melo byt. Jiny kraj, jiné potieby.

Tam, kde je potieba vice alergologii, mlize byt potieba méné¢ ortopedl. Nelze fici, jaka je
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optimalni ¢ekaci doba a nelze ji ve vSech odbornostech udrzet tfeba bez sezénnich vykyvi.
Nelze posuzovat praci a organizaci lékafe jen podle toho, jaka je cekaci doba v jeho
¢ekarné v konkrétni den. Mohou se sejit pacienti, ktefi piijdou se zpozdénim
nebo s akutnim stavem. Muze dorazit pacient, jehoz vinou se protdhne navstéva u lékare.
Jak lze viibec urcit, jaka je v konkrétnim staté¢ cekaci doba? Je to individualni odbornost
od odbornosti, obdobi od obdobi, ale koneckoncii i 1ékai od l€kate. V neposledni tade
ji ovlivni i chovani pacienti. A rozdil je tak vysoky, Ze stanovit z n¢j jedinou hodnotu,
ktera by meéla néjakou vypovidaci schopnost je prakticky nemozné. Podobné je to
i spodtem ltizek. Nelze piimo srovnavat podet lizek v zahrani¢i a v Ceské tepublice.
Zalezi na zajiSténi ambulantni, ldzkové a nasledné péce, které spolu souviseji.
Pfi nedostate¢nych kapacitdich ambulantni péfe je zavaznou chybou c¢ast lizkové péce
pfesouvat na ambulantni a rusit nemocnicni lGzka. Takova specifika ovSem muze mit
kazda lokalita, nelze tedy jednozna¢né urcit konkrétni optimalni stav. Lze se mu jen
rychleji pfiblizit odstraniovanim dosud vzniklych nerovnovéh. Pfi nadbytku snizovat
a pii nedostatku dopliiovat. Slozité je usuzovani tieba 1 z takového ukazatele, jako je vyvoj
vyskytu vrozenych vad podle poctu zivé narozenych s vrozenou. Na jednu stranu by mélo
dojit ke snizeni tohoto poc¢tu v disledku velmi rané diagnostiky, potvrzeni vady a ukonceni
té¢hotenstvi, na druhou stranu je mnoho takovych vad v sou€asné dobé¢ odstraiiovano
nebo jinak medicinsky feSeno, a proto to neni divodem k pfedCasnému ukonceni

téhotenstvi.

Problém prakticky vSech zdravotnickych systémil v poslednich letech je jejich
finan¢ni udrZitelnost pii udrzeni minimalné stejné kvality. K tomu je zapotfebi odhalovat
hlavni pficiny rostoucich vydaji a snazit se je omezit a situaci zvratit. Nelze odstraiiovat

%

nasledky bez dobré znalosti pficin.

4.2 Posouzeni vlastni organizace a financovani zdravotnictvi CR
Posouzeni zdravotnického systému muze probihat na zakladé vysledk statistickych

Setfeni a dat. V Ceské republice zajistuje sbér a vyhodnocovani Ustav zdravotnickych

informaci a statistiky CR nebo Cesky statisticky tfad. Jedna véc jsou statistické udaje,

hodnoty spiSe kvantitativnich ukazateld, druha véc je praxe, jak situaci vnima vetejnost
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a lékari. Proto nésledné analyzovani a hodnoceni se opird nejen o statistickd data,

ale o vysledky dotaznikového Setfeni, jak je uvedeno v kapitole 2 Cil a metodika.

Cela organizace zdravotnického systému zavisi na wuspofddani a fizeni
zdravotnictvi. I kdyZ zdravotnictvi nepfedstavuje jen zdravotni péci, tvoti jeho podstatnou
¢ast, ktera ma znacny dopad na zdravotni stav obyvatelstva. Bude zde tedy posuzovani
zdravotnického systému odvozeno od poskytovani zdravotni péce.

Organizaci zdravotnictvi a zdravotni péce podstatné urcuje vlada, resp. Parlament
CR. Navrhovatelem a v podstaté tviircem zdravotni politiky je Ministerstvo zdravotnictvi
CR. Nastavuje pravidla ziizovani zdravotnickych zafizeni, podminky poskytovani
zdravotni péce, vzdélavani a odménovani zdravotnickych pracovnikli. Zna¢né urcuje

i financovani zdravotni péce.

4.2.1 Clenové zdravotnického systému CR

Schéma ¢. prehledné zndzoriiuje prvky a vazby v ¢eském zdravotnickém systému.
Ve zdravotnickém systému to nejsou jen nemocni¢ni a ambulantni zafizeni se zdravotnimi
pojistovnami a pojisténci, kdo hraje duleZitou roli. Sviij podstatny vyznam plni nejen
ministerstvo zdravotnictvi, ale i financi a &aste¢né i ministerstva ostatni. V ¢eském
systému, stejn¢ jako vjinych zdravotnickych systémech vyspélych stat, maji
své nezastupitelné postaveni stavovské organizace (komory). Své ,,slovo* maji také krajské
a méstské ufady, hygienické stanice. Ministerstvo zdravotnictvi mimo nastavovani
legislativy a fungovani celého systému, je ztizovatelem fakultnich nemocnic a odbornych
lécebnych utvard. Plni také funkci kontrolni. V pifipadé, Ze se v dohodovacim fizeni
nedohodnou odborné spolecnosti, sdruzeni Iékaii a zdravotni pojisStovny, zasahuje
ministerstvo zdravotnictvi. Poskytovani zdravotni péce se odviji od jejiho financovani.
Vyznamnou roli ve sjedndvani a financovani zdravotnictvi maji pravé zdravotni
pojistovny, da se fici, Ze jejich pozice je mnohdy siln€jsi nez pozice odbornych spolecnosti
a zastupci zdravotnickych zafizeni. Poskytovani zdravotni péce se ve velké mitfe odviji
od jejiho financovani. Péc¢i v Ceském systému, az doplatky a poplatky v ramci spolutiasti,

nehradi pfimo pacient, ale zdravotni pojiStovna, u které je pacient pojistén. Zdravotni
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pojistovny poskytujici vefejné zdravotni pojisténi nejsou samostatné soukromé subjekty,

stat si zde zajistil urcity vliv.

Schéma 7 Organizaé¢ni schéma zdravotnického systému CR
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povinns pojtitad se svobodnons vofbon pojifovmy

Zdroj: GLADKI, Ivan. Management ve zdravotnictvi. 1. vyd. Brno: Computer Press, 2003. 380 s. ISBN
80-7226-996-8

VySe umisténé schéma 7 je neuplné vzhledem k tomu, jakou ulohu hraje Statni
tistav pro kontrolu 1é¢iv. Nejenze povoluje distribuci a uzivani 1é&ivych piipravka v CR,
ale také ovlivituje jejich cenu, a tim i lékovou politiku. Dulezitou roli hraji v eském
systému také velké farmaceutické a distributorské firmy, jejichz Cinnost znaéné
ovlivituje strukturu spotiebovavanych 1é¢iv a naklady na né prostiednictvim ovliviiovani
1ékaiG a pracovniki zdravotnickych zafizeni. V sou€asné dobé by zde méla byt samostatné
vytyCena zarizeni zdravotnické ziachranné sluzby, ktera nejsou soucasti nemocnic.

I vzd€lavaci zatizeni maji sv€é misto v organizacni struktufe zdravotnictvi. V neposledni
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fad¢ jsou dulezité i rizné organizace zajist'ujici registry spojené se zdravotnictvim. Své
misto zde maji i Asociace nemocnic, oborova sdruzeni (napt. Sdruzeni praktickych 1ékatti
pro déti a dorost, Oborové sdruzeni kardiologti), Grémium majitelti I€karen, Svaz pacient
CR apod. Casto se zapojuji do vyjednavani o thradach péce, zménach v organizaci
systémi, vyznamnou Ulohu by mély plnit i pfi vytvafeni tzv. standardii. Pti poskytovani
zdravotni péce jsou dulezitymi subjekty také dodavatelé zdravotnického materidlu,
prostiedktl, technické a technologické vybaveni, laboratofe a 1€karenska zafizeni, doprava

atd.

4.2.2 Dostupnost zdravotni péée v CR

Dostupnost zdravotni péce se hodnoti z n€kolika hledisek, podle kterych bude
nasledné rozebrana v podminkach ¢eské zdravotnictvi. Dostupnost péce nelze vyjadiovat
jedinym ukazatelem, konkrétni hodnotou. Dostupnosti odvozené podle hledisek

posuzovani spolu zna¢né€ souvisi a nemélo by opodstatnéni pohliZet na né separatné.

Organiza&ni dostupnost zdravotni péée v CR

Zdravotni pé¢e je v Ceské republice feSena ndvaznosti pée riznych
zdravotnickych zafizeni a odbornikl. Zdravotnicka zafizeni a lékafi si pacienta navazné
na svou péci predavaji, nicméné v ¢eském systému zcela nefunguje tzv. gatekeeping, ktery
je v tomto systému vSak naznacen. Pacient ma moznost dostat se ke specialistovi piimo,
bez kontaktu svého praktického lékare. V mnoha zemich je toto pocindni jak z divodu
organizaCnich, tak 1 ekonomickych omezovano. Bez doporuceni bud specialistu
navstévovat prakticky nelze nebo za vyssi poplatek nez po predlozeni doporuceni od svého
praktika. Pacienti maji svobodnou volbu lékate, resp. zdravotnického zatfizeni bez ohledu
na své bydlisté. Omezujici podminkou muze byt fakt, Ze vybrané zdravotnické zatizeni
nema uzavienou smlouvu se zdravotni pojistovnou, u které je pacient registrovan. Neni to
vSak bézny piipad a pacienti nevyhledavaji 1€kate podle pojistovny, i kdyz to pak jejich
kone¢né rozhodnuti ovlivni.

Zdravotnicka zatizeni by méla byt rozloZena tak, aby mohla plynule navazovat péce

na vSech stupnich, od primarni k tercidrni, a to ve vSech smérech. Ceské republika ma
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propracovany systém poskytovani primarni péce détem a dorostu, organizaéné¢ pomérne
dobfe zvladnuty dlouholety ockovaci program. Pacientim je povinen péci zajistit jejich
prakticky Iékai pokud nemiize odkazat na pohotovostni sluzbu, ktera je zfizovana
V nemocnicich, na jejimz zajisténi se pravé i1 praktici podileji. Lékarna ovSem nebyva
dostupna nonstop v kazdém mésté, i kdyz v ramci svého trzniho chovani se vétsinou najde
lékarna, kterd i tuto sluzbu v noc¢nich hodinach, o vikendech a svatcich zajistuje.
Ambulantni péci poskytuji jak soukromy samostatni 1€kafi, tak i nemocnice.

V této souvislosti by méla byt hodnocena i dojezdova doba zdravotnické zdchranné
sluzby, ktera v soucasné dob¢ je do 20 minut. Vzhledem k aktualni situaci byva doba
kratsi, ale v pripad¢€ komplikaci (jejichz vyskyt se rozhodn¢ neodviji od toho, jaka doba je
uvedena v zakoné& nebo vyhlasce) mize byt samoziejmé i deldi. V CR je zajistovana také
horska zaichranna sluzba a letecky pfevoz v urgentnich piipadech. Casto je diskutovana
doba dojezdova, za jak dlouho se k pacientovi dostavi zdravotnicky pracovnik. Podstatné
vSak je, aby se v ,,rozumné“ dob¢ dostal i pacient do zdravotnického zatizeni v ptipadé
nutnosti. Urychleni pfepravy leteckou dopravou z divodu fidsi sit€ nemocni¢nich zafizeni
by jisté nebylo spravnou cestou. I na to je potieba myslet, pfi restrukturalizaci lizek, ruseni
odd¢leni a celych nemocnic. Gspory na jedné strané by se pak mohly promitnou do vyssich
nakladi na vcasnou dopravu pacienta do zdravotnického zafizeni zdravotnickou
zachrannou sluzbou nebo by se mohlo 1 timto zpusobem odrazit na kvalité¢ poskytované
péce. Pokud pojiSténce nepiijme Zadny lékaft, je to zdravotni pojiStovna, kterd by mu méla
zdravotnické zafizeni sehnat.

Zdravotni péce je organizovana a zajistovan od poceti aZ po péci ,,posledni®. Péci
o star¢ a nemohouci (zavislé¢) pacienty je do znané miry zatéZovano zdravotnictvi
neopravnéné. Péce poskytovana ve zdravotnickych zafizeni ma Casto charakter spiSe péce
socialni. Alespon ¢astecné se tento problém v posledni dob¢ vice fesi presunem do péce
doméci. Kdy jsou pacientovi provadény nékteré zdravotnické ukony mimo zdravotnické
zafizeni. Organizatn¢ by méla byt péfe o pacienty s charakterem péce socidlni vynata
Z péce zdravotni, néklady na tuto péci podle slov zéastupcli zdravotnickych zafizeni nese
neopodstatnéné zdravotnictvi. Na osoby v nejvyssich veékovych skupinach je (nejen)
v Ceské republice pohlizeno téméi vyhradné jako na osoby nemocné. Nejenze se jednd
0 Spatny pfistup s osobnim dopadem na tyto lidi, Casto balancujicim na hrané etiky,

ale také o pfistup s negativnim dopadem na finan¢ni zdroje zdravotnictvi.
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Ekonomicka dostupnost zdravotni péée v CR

Bez ohledu na vysi pojistného je poskytovana zdravotni péCe vSem pacientim
ve stejném rozsahu a kvalité. Na zakladé vefejného zdravotniho pojisténi maji vSichni
narok v podstaté na maximalni zdravotni péci. Existuji doplatky a regulacni poplatky. Ty
vSak maji nastavena omezeni. Jelikoz mimo povinné zdravotni pojisténi, které se odviji
od vyse pfijmu nebo je stanoveno zdkonem jako pevna Castka za pojisténce, za které je
hradi stat, muze byt ekonomicka dostupnost ovlivnéna pravé vysi téchto poplatkd
a doplatkti. Poplatky prochdzi upravami. Jsou od nich ¢astecné osvobozeny déti a dorost
do 18 let a dichodci nad 65 let a vybrané skupiny osob (uvedeno v zdkon¢) a lidé,
ktefi prokazou pobirani davek v hmotné nouzi (piispévek na zivobyti, doplatek na bydleni,
mimofadnou okamzitou pomoc). V piipad¢ dosaZeni limitu, tedy celkové kumulované
¢astky 5000 K¢ (do jednoho roku), u déti do 18 let a osob starSich 65 let 2500 K¢
za regulacni poplatky a doplatky za 1éCivé pfipravky ,,pfeplatek™ pojistovna pojiSténci
vraci, a to bez toho, aniz by o to zadal.

Léky hrazené ze zdravotniho pojisténi podléhaji cenmové regulaci. V Ceské
republice je mozné nechat si Castetné hradit i 1€k, ktery je jinak mozné zakoupit
i bez receptu. Podle udaji Ministerstva zdravotnictvi je registrovanych zhruba 50 000
polozek léCiv a léCivych piipravkd, které pacienti hradi sami, v praxi se jich vSak
obchoduje asi jen 2000. Lécivych piipravki, které hradi pojistovna, je registrovanych
zhruba 9000 polozek (vCetné variant), ale obchodovano asi 6000. V CR je tedy
obchodovano odhadem 3x vice druhll (vCetné variant) 1é¢iv hrazenych ze zdravotniho
pojisténi nez téch, na které zdravotni pojiStovna nepfispiva (napf. antikoncepce).
Od 30.6.2012 byl vyhlasen seznam 1ékd, které piestala pojistovna hradit a pacient si je
pofizuje sam a bez receptu. Poplatek v 1ékarnach neztstava 1ékarnam, ty je zdani jako
pfijem, ale pojisStovna pak thradu léku sniZi pravé o regulacni poplatek. Je stanovena
maximalni cena vyrobce, tedy cena, za kterou bude uveden 1ék na trh. Ale to jen v ptipade¢,
pokud na trhu nejsou dostupné alespon 4 vyrobky od 4 vyrobcti, pak by bylo trzni prostiedi
dostate¢né konkuren¢ni a maximalni cena by se nestanovovala. Jinak by se stanovila jako
primér cen ve 3 zemich, kde je cena minimdlni. Jednd se o zemé¢, které jsou v tzv.
referen¢nim kosi, coz je vétSina zemi EU (mimo 8, napt. Bulharsko, Rakousko, Némecko).
Kdyby v téchto zemich 1ék na trhu nebyl, tak ze vSech zemi EU. Je regulovana i maximalni

vySe obchodni piirazky, ktera je stanovena jako % zceny vyrobce. Cim vyS$i cena
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vyrobku, tim niz$i sazba ptirdzky, o kterou se pod¢li vSichni, ktefi se na distribuci podileji,
coz jsou v podminkach ceského zdravotnictvi primémné 3-4 subjekty. To, ze doplatky
na léky jsou v I€ékarnach rtizné je tedy dano tim, ze v konkrétni 1ékarné je nabizen 1€k,

na ktery distributofi neuplatnili celou moznou vysi doplatku. Piesnéjsi je tedy na tento fakt

nahlizet z pohledu, ze neni tedy nékde ,,drazsi, ale nékde je ,,levnéjsi nez mize byt.

Jak je patrné z udaji z tabulek 9 a 10 je prokazan vliv regula¢nich poplatku
na spotfebu zdravotni péfe a zdravotnickych sluzeb. Pocet oSetfovacich dnt
ve zdravotnickych zafizeni pfili§ regulacnimi poplatky ovlivnén v roce 2008 oproti roku
2007 nebyl. V pripadé liZzkové péce ani regulaéni poplatky nebyly nastrojem na snizeni
uzivani péce, jelikoz se predpokladd, Ze pacient je takto 1écen jen  po dobu nutnou
a o délce pobytu rozhoduji zdravotnici podle jeho zdravotniho stavu. Zde se jeho zavedeni
vysvétluyje  jako  pfispévek na  tzv.  ,hotelové  sluzby*  (strava  atd.,
coz by pacient byl nucen si platit i pfi domdacim léceni). Pocet oSetfovacich dnli poklesl

pouze o nékolik malo procent.

Tabulka9  Ukazatelé spotireby zdravotnickych sluZeb v liZkovych za¥izeni v CR
v letech 2007 — 2010

%A 2010/2007
2007 2008 2009 2010
pocet oSetf. dnii -6,1
. 16822290 16078941 16096784 15791717

v nemocnicich
pocet oSetf. dnii ve spec -3,0
X : : 6968586 6747068 6647861 6760333
ustavech

e o vi w1t 03
pocet oSetf. dnuv lazenskych !
légebnich (KLP) 2818764 2675130 2816164 2810664
pocet oSetr. dnii 26609640 | 25501139 | 25560809 | 25362696 7
v lizkovych ZZ celkem

Zdroj: vlastni zpracovéni, vypocty, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY
CR. Spotreba zdravotnickych sluzeb v letech 2007-2010 [on-line]. Praha:UZIS CR, 2011-9-7. 6 s.
(PDF) Aktualni informace €. 51/201.

Naopak vyrazny ubytek poctu navstév byl zaznamenan u pohotovosti, a to
az o 40% oproti roku 2007 (vetsi pokles u dospélych pacientd, u détskych pouze zhruba
0 25%). Zavedeni regulacnich poplatkii mélo efekt i u poétu ambulantnich oSetfeni
(o 20%, u stomatologickych o necelych 7%), ve kterych je cesky pacient téméf
rekordmanem, ¢eské zdravotnictvi se obecné vyznacuje vysokym poétem navstév lékaie

za rok.
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Tabulka 10 Ukazatelé spotieby zdravotnickych sluZzeb ambulantnich zafizeni
a vyuZiti pohotovosti v CR v letech 2007 — 2010

%A

2010/2007
2007 2008 2009 2010

pocet oSetieni -44,1

na pohotovosti - dospéli
pocet oSeti‘eni 242
na pohotovosti - dé, 389482 | 201950 | 321655 | 295199 !
dorost

pocet oSeti‘eni

. -13,2
na pohotovosti 187598 118728 146124 162866
stomatologie

786217 463092 509799 439692

pofet oSetFent pohotovosti 4353797 | g73770 | 977578 | 897757 S
pocet ambulantnich

gge‘;tzf;‘r;gf’)z pohot, 128832755 | 106068058 | 116773047 | 115120814 |
pocet ambulantnich 51

oSetfeni stomat. 20355980 | 19596189 | 19156777 | 19320385
(bez pohot.)

Zdroj: vlastni zpracovani, vypoéty, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY
CR. Spotieba zdravotnickych sluzeb v letech 2007-2010 [on-line], Praha:UZIS CR, 2011- 9-7. 6 s. (PDF)
Aktudlni informace ¢. 51/201.

Vliv regulacnich poplatki byl vroce 2008 znateln€j$i nez vroce 2009,
kdy se projevilo oslabeni jejich regulacni funkce hrazenim regula¢nich poplatki
za pacienty zminénymi kraji. Velky pocet pacientti vyuzivalo ,,daru® nebo ,slevy®,
kterou na thradu regulacniho poplatku kraj poskytoval. Roli v tom, zda pacient nabidku
kraje vyuzil, hrala také forma, kterou mu byl poplatek hrazen. Tam, kde pacientovi byl
poplatek vracen az po urCité dob¢ a na zdklad¢ Zadosti, se projevovalo niz$i vyuziti této
nabidky. Naopak Vv zafizenich, kde pii oSetieni ,,do penéZzenky vibec nesahal“, vyuzivali
pacienti této thrady pomérné Casto. V roce 2010 dosSlo opét k poklesu spotieby péce.
Vroce 2010 bylo vykazano o 4,7% méné oSetiovacich dnii nez vroce 2007,
a to 1 pfes nartst v roce 2009. Nejvyrazngjsi snizeni je zaznamenano u poctu oSetfovacich
dnii v nemocnicich. Pocet oSetfeni na pohotovosti byl dokonce o 44% v ptipad¢ dospélych

a v ptipadé déti a dorostu 0 25% niZsi ve stejném srovnavaném obdobi.
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Tabulka 11 Ukazatelé spotieby 1é¢iv a zdravotnickych prostiedkia v CR v letech

2007 - 2010
%A
2010/2007
2007 2008 2009 2010
primérny pocet receptu 108
na 1 obyvatele za rok 8,72 6.6 6,95 6,99 ’
v ks
primérny pocet poukazii 33
E:\ 1 obyvatele za rok v 0.3 0,28 0.3 0,31 '
-18,4
90001816 | 68841223 | 72946273 | 73463532
recepty celkem v ks
7,0
3086216 2914092 3161773 3302464
poukazy celkem v ks
volny prodej 1é¢iv 142
v zafizenich I€kdrenske 6067 6781 6946 6928 |
péce celkem v mil. K¢

Zdroj: vlastni zpracovani, vypoéty, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY
CR. Spotieba zdravotnickych sluzeb v letech 2007-2010 [on-line], Praha:UZIS CR, 2011- 9-7. 6 s. (PDF)
Aktudlni informace ¢. 51/201.

V roce 2010 bylo uplatnéno na 1 obyvatele az o 1/5 méné receptii nez v roce 2007,
oproti tomu vydaje na voln¢ prodejné léky byly o 14% vyssi, jak nasvédcuji udaje
v Tabulce 11. Da se to vysvétlit nejen vy$Simi cenami téchto 1éCivych piipravkd,
také pofizenim 1€kl bez receptu, na které by si pacient diive recept vyzvedl u lékare.
Rostou kazdym rokem i doplatky na léky, zatimco vydaje zdravotnich pojistoven na léky
na recept vroce 2010 oproti pfedchozimu klesly. Naklady se tedy spiSe prenaSeji

na pacienta. Doplatky se vSak pocitaji do zminénych ,,limiti*.

Pokles zdravotni péce v ramci sluzeb, u kterych je zaveden regulacni poplatek,
pfinesl i mimo jiné jisté uspory. Nicméné nardst celkovych nakladi zdravotnich
pojistoven na zdravotni pé¢i patrny i vroce 2008 a i vroce 2009 je, jedna
se o dlouhodoby trend zplsobeny mnoha faktory, ktery je typicky pro zdravotnické
systémy mnoha vyspélych zemi. Tabulka 12 uvadi informace poskytované Ministerstvem
zdravotnictvi CR tykajici se ¢astky vybrané v roce 2008 v ramci regulacnich poplatkt
a odhady uspor, které byly s jejich povinnosti je hradit spojené. Celkové tispory v systému

byly odhadnuty zhruba na 5 miliard K¢.
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Tabulka12 Objem vybranych regula¢nich poplatki a s tim souvisejici aspory

v roce 2008
uspory
diky
vybrané |sniZenému
regulacni cerpant vysvétleni uspor diky sniZenému
poplatky pece ¢erpani péce a spotieby 1é¢iv
(vmil. |a spotieby pantp potreby
K¢) 1é¢iv
(v mil.
K¢)
ambulantni péée| 1801 1250 4,15 mil. klinickych vySetfeni
lizkova péce 679 165 205 tisic oSetfovacich dnti
pohotovost 107 0 400 tisic navstév
recept nekonal se obvykly 9% narist
ecepty 2437 3630 | nakladd, u pacientd Gspora 1600
Vv lékarnach .
mil. K¢
celkem 5024 5045

Zdroj: data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Spotieba zdravotnickych
sluzeb v letech 2005 — 2008[on-line]. Praha:UZIS CR, 2009-11-20. 6. s. (PDF)  Aktualni informace
&. 63/2009. 6 s.

Vyvoj vydaju domacnosti na regula¢ni poplatky v obdobi let 2008 — 2010 je
zachycen v Grafu 1. Celkové vydaje domacnosti za regulacni poplatky v roce 2008 ¢inily
5,57 mld. K¢, v roce 2009 5,78 a v roce 2010 ,,jen” 5,62 K¢. Celkové vydaje domacnosti
podle na poplatky se vyrazné¢ neménil. Po nariistu v roce 2009 nasledoval pokles v roce
2010. Objem vybranych poplatkli za hospitalizaci a pohotovost se vyrazné neménil, pokles
v ptipad¢ poplatkli za navStévu u I€kafe byl kompenzovan rist poplatkli za recept.

Podle propoctu je ziejmé, Ze se zvySuje podil poplatka za recept ( 47,3% v roce
2010) a poplatkll za hospitalizaci (22,1 % v roce 2010) na tkor poplatkii za navstévu
u lékate (27,2% v roce 2010) a poplatkii za pohotovost (3,4%). Zména mé svou logiku,
byly zruSeny poplatky u lékafe pro déti do 18 let a osoby star§i 65 let. VysSi objem
poplatki hradi Zeny, muzi maji tuto prevahu pouze u poplatki za pohotovost.
Az na poplatky za recept, kdy primérné vydaje za rok Cinily v ptipad¢ Zen 300 a mtzu 212

K¢ vroce 2010, primérné poplatky za navstévu u lékate (173K¢ u Zen, 121 u muz),
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poplatky za hospitalizaci (134 u zen, 105 u muzi) a poplatky za pohotovost (19 u zen, 18
u muzi) oproti roku 2009 klesly.

Graf 1 Celkové vydaje domacnosti na regulaéni poplatky podle druhu
poplatku v CR v letech 2008 a 2010 (v mld. K¢&)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z CESKY STATISTICKY URAD. Vysledky zdravomickych ucti CR
2000 — 2010. Vydaje domdcnosti na zdravotni péce [on-line]. Praha: CSU, 2012-4-2. (PDF) Kod: e-3306-
12. Dostupné z www http://www.czso.cz/csu/2012edicniplan.nsf/publ/3306-12-r_2012

Nadpramérné poplatky za recept vykazovaly osoby ve véku od 50 let
(v nékterych v€kovych skupindch az 3nasobné), v piipad¢é poplatkli za navstévu u lékate
zeny od v&ku 40 let, muzi az od ve€ku 45 let, naproti tomu v pfipadé¢ poplatkl
za hospitalizaci maji tyto vydaje vyssi nez je prumér muzi jiz od véku 55 let, Zeny od 60
let. V piipadé poplatki za pohotovost to nejsou osoby starsi, které by mély nadprimérné
pramérné vydaje, ale pochopiteln¢€ ti nejmladsi. Od v€ku 0 do 60 let primémé vydaje
na poplatky na pohotovost s kazdou dalsi vékovou skupinou klesaji, az na skupinu 20 — 24,

kde je mensi narust.

Prestoze vzrostly vydaje na Iéky v roce 2010 na 59 mld. K¢ (46,82 v roce 2005),
spotfeba v milionech baleni klesla v roce 2010 na 305 mil. (365 v roce 2005).
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Ekonomickou dostupnost tedy castecné¢ ovlivituji soukromé vydaje na zdravotni
péci. Vroce 2008 doslo k vyrazngj§imu ndrGstu prumérnych soukromych vydaji
na Ustavni a ambulantni péci, a to diky zavedeni regulacnich poplatki, u 1¢ki
a zdravotnickych prostiedki takovy narGst patrny neni, jelikoz se vydaje stavajici
Z doplatkt a celych plateb ,,jen* zvysilo o poplatek. Az na stavni péc¢i se soukromé vydaje
v dal§ich letech snizovaly, v piipadé zaméstnanct a OSVC i vydaje na ustavni pééi.

SniZovani soukromych vydaji neplati v ptipad€ dichodcu.

Graf 2 Struktura a vyvoj primérnych soukromych vydajii na zdravotni péci
v CR v letech 2005 — 2010 (v K¢)

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Eléciva a zdravotnické prostiredky B ambulantni zdravotni péce

Zstavni zdravotni péce

Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2009, Praha: UzIs CR, 2010. 132 s. ISBN 978-80-7280-910-3,
USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Ekonomické informace ve zdravotnictvi
2010. Praha: UZIS CR, 2011. 132 's. ISBN 978-80-7280-969-1.

Graf 2 zachycuje vyvoj vydaji primérnych soukromych vydaji na osobu
na zdravotni péci ambulantni, Gstavni a léCiva a zdravotnické prostiedky. Priimérné
soukromé vydaje se od roku 1995 do roku 2010 zvysily téméft 4,5x. V ptipadé ambulantni
a ustavni péfe se u zaméstnanci a OSVC zvysily primémé soukromé vydaje
ani ne 4x, v pfipad¢ duchodct zhruba 5x, vydaje na 1é¢iva a zdravotnické prostiedky je
u zminénych skupin vyvoj podobny, pouze Vv ptipadé dichodct se tyto vydaje zvysily
témer 6x.Vydaje na zdravotni péci rostou jak ty verejné, tak i ty soukromé.

Podil soukromych vydaji na celkovych zacal prudce nartistat od roku 2001, jak lze

vycist z Grafu 3. Od roku 1995 do 2001 byl tento podil od 7,32 do 8,43%. Zatimco v roce
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2002 hradili pacienti desetinu téchto vydaju ,,ze své kapsy“, vroce 2007 uz 14,6%.
Nejvétsi podil je zaznamenan v roce 2008, 17,3%, na ¢emz maji velky podil regulacni
poplatky. Poté je tento podil uz ,,jen* néco ptes 16%. Vzhledem k tomu, Ze v roce 2009
uhradily kraje na poplatcich témét 481 miliont K¢, po pfepoctu této ¢astky ze soukromych
do vetejnych, by pak podil soukromych vydaji na celkovych cinil jen 16,27 (16,25%

po pripocitani této ¢astky do vefejnych vydajui a ne 16,4%.

Graf 3 Podil soukromych vydaji na celkovych vydajich na zdravotni péci
v CR v letech 1995 — 2010 (v %)
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Zdroj: vlastni zpracovani, vypoéty z dat z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY
CR. Zdravotnické rodenka CR 2001. Praha: UZIS CR, 2002. 242 s. ISBN 80-7280-159-7, USTAV
ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Zdravotnickd rocenka CR 2005. Praha: UZIS
CR, 2006. 262 s. ISBN 80-7280-652-1, USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotnickd roéenka CR 2010. Praha: UZIS CR, 2011. 268 s. ISBN 978-80-7280-966-0

Odborné medicinska dostupnost zdravotni péce

Zdravotnictvi je odvétvi, které je zvlast ndrocné na specifickou specializaci
pracovnikl. Jedna vé&c je dostatek pracovnikli, konkrétné pocet l€kaiti, druha jejich
odborné zaméteni. Dostupnost zdravotni péce se pak odviji 1 od struktury lékaiského
personalu. Lze jen téZko urcit, jaky by mél byt pocet 1ékaiti v kazdém oboru. Vzhledem
k tomu, ze Ceska republika méa fungujici systém zab&hnuty po skute¢né dlouhou dobu
a pacienti neumiraji v dusledku toho, Zze neni mozné jim zajistit odbornou péci jako

v nékterych méné vyspélych statech, je nasnadé minimalné¢ udrzet dosavadni zastoupeni
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1ékatt v ramci jednotlivych odbornosti s ohledem na fakt, Zze pozadavky spolecnosti
na zdravotni péci se spiSe zvySuji a tim minimaln¢ i pocet preventivnich vySetfeni
a Vvnekterych oborech 1 narGst incidence onemocnéni. ,,Obménu I€kari* v ramci
jednotlivych odbornosti Ize do jisté miry posoudit podle vyvoje vékové struktury Iékait.
Pacientovi by m¢l mit dostupnou péci i podle specifické potteby ve vsech medicinskych
oborech. V CR existuje uznavani diplomii z jinych zemi. Cizinec musi ziskat povoleni
zde svou &innost vykonavat a musi byt ¢lenem Ceské 1ékatské komory. Je tedy hlidana
kvalifikace zdravotnického personalu, ktery pfichazi i zjinych zemi a s osvédcenim
o odborné zpusobilosti k vykonu svého povolani ze zem¢ ptivodu.

Z Grafu 4 je patrné, ze pramérny veék 1ékait vrostl v roce 2010 na 47,7 let, cozZ je
za poslednich 10 let témé&f o 3 roky. Zubni lékafi jsou v praméru starsi, ve véku 50,1 let
a za poslednich 10 let ,zestarli témét o 4 roky. Naproti tomu farmaceuti vykazuji

prumérny vek ,,jen” 42,4 let a jejich skupina ,,starne* pomaleji.

Graf4 Pramérny vék lékaid, zubnich lékait a farmaceutd v CR v letech 2000,
2005 a 2010
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Lékari, stomatologové a farmaceuti podle hlavniho oboru cinnosti (fyzické osoby) v roce 2001[on-line].
Praha, UZIS, CR, 2002-12-16. (PDF) Aktualni informace &. 61/2002. USTAV ZDRAVOTNICKYCH
INFORMACI A STATISTIKY CR.. Lékari, zubni lékaFi a farmaceuti 2005. Praha: UZIS CR, 2007. 154 s.
ISBN 80-7280-654-8, USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Lékari, zubni
lékari a farmaceuti 2010. Praha: UZIS CR, 2011. 160s. ISBN 978-80-7280-972-1

146



Prakticti 1ékafi patii mezi ,nejstarSi 1ékafe, jak nasvédCuje i Graf 5, ktery zachycuje
pramérny vék lékait ve vybranych oborech. Jejich starnuti a nedostate¢né nahrazovani
mladS$imi  po jejich odchodu do dichodu predstavuje zavazné riziko,

7e pacienti nebudou mit u koho se registrovat.

Graf5 Priamérny vék 1ékaii ve vybranych oborech v CR v letech 2005 a 2010
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Lékari, stomatologové a farmaceuti podle hlavniho oboru cinnosti (fyzické osoby) v roce 2001[on-line].
Praha, UZIS, CR, 2002-12-16. (PDF) Aktualni informace & 61/2002. USTAV ZDRAVOTNICKYCH
INFORMACI A STATISTIKY CR.. Lékari, zubni Iékari a farmaceuti 2005. Praha: UZIS CR, 2007. 154 s.
ISBN 80-7280-654-8, USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Lékari, zubni
lékaii a farmaceuti 2010. Praha: UZIS CR, 2011. 160 s. ISBN 978-80-7280-972-1
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V ramci vybranych obori nelze tvrdit, Ze se v nékterém primérny vék snizil
PiestoZe primérny vék muzi anesteziologi a neurologii nepatrné klesl, v pripadé Zen
se ale zvySil. Na zakladé zkoumani statistickych udaji byla sestavena Tabulka 13,
ktera poskytuje piehled obort podle vékovych skupin, ve kterych je v ramci daného oboru
nejvice lékart. Odrazi tedy, jakd v€kova skupina lékaii v daném oboru je nejpocetné)si
a do jaké miry tedy dochazi k ,,obnové“ tohoto odborného persondlu.  V roce 2010
mezi ,,nejmladsi patfili napt. détsti 1ékari, klini¢ti onkologové, neonatologové. Patii sem
1 vedle 1€katti farmaceuti. Naopak mezi ,,nejstarsi* patii 1¢€kati s hlavnim oborem sexuologie,
hygiena déti a dorostu, vyzivy a predméti bézného uzivani, (ne piili§ objektivni vzhledem
velmi nizkému celkovému poctu téchto 1€kari), posudkové I€kaistvi, dermatovenerologové
atd.

wewr

Tabulka 13 Medicinské obory podle nejpoletnéjsi vékové skupiny lékaia v ramci
daného oboru v CR v roce 2010 s vyzna¢enim zmény od roku 1992

détské lékafstvi, farmaceuti, infekéni lékafstvi, klinicka onkologie, neonatalogie,
-29 | popaleninova medicina, vnitini lékarstvi

kardiochirurgie, neurochirurgie, hygiena vyzivy a predméti bézného uZivani,

30-34 , cévni chirurgie, anesteziologie a resuscitace
kardiologie, funkéni diagnostika, soudni Iékafstvi, , cévni chirurgie,
35-39 | hematologie a transfuzni 1ékarstvi,
a , , geriatrie, 1ékai'ska genetika,
, heurologie, nuklearni medicina, plasticka chirurgie, , radiacni

onkologie, radiologie a zobrazovaci metody, sexuologie, urgentni medicina, urologie,
40-44 | oftalmogie, patologie

diabetologie a , , hygiena vyzivy a predméti béZného
45-49 | uzivani, nefrologie, ortopedické protetika

alergologie a klinickdA imunologie, gynekologie a porodnictvi, hygiena
50-54 | a , ortopedie, pracovni lékafstvi,

audiologie a foniatrie, dermatovenerologie, dorostové Iékaistvi, gynekologie
a porodnictvi, hygiena obecna a komunalni, hygiena vyzivy a pfedméti bézného
uzivani, chirurgie, klinicka biochemie, ortodoncie, otorinolaryngologie, pneumologie a
ftizeologie, praktické Iékatstvi pro deti a dorost, rehabilitacni
a fyzikalni medicina, revmatologie, sexuologie, soudni Iékafstvi, télovychovné
55-59 | Iékatstvi, vSeobecné praktické 1ékarstvi, zubni Iékatstvi

60-64 | hygiena vyZzivy a pfedmétl bézného uzivani, posudkové Iékarstvi

65-69 | sexuologie

70+ | hygiena déti a dorostu

Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1992. Praha: UZIS CR, 1993. 156 s., USTAV ZDRAVOTNICKYCH
INFORMACI A STATISTIKY CR. Lékari, zubni lékaii a farmaceuti 2010. Praha: UZIS CR, 2011. 160 s.
ISBN 978-80-7280-972-1
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Za uplynulych témér 20 let se vékova struktura velmi zménila a da se fici,
ze ve veétsin€ oboru k horsimu. V roce 1992 byla v naprosté vétsiné obori nejpocetnéjsi
skupina 1ékait ve véku 30-39 let. Cervend jsou v tabulce oznaleny ty obory,
ve kterych od roku 1992 doslo k zestarnuti 1ékaiti, zelené k ,,omladnuti. Nejpocetné&jsi
skupinou byli 1ékaii 40-49leti v oboru gastroenterologie, kardiologie, psychiatrie,
dorostové 1ékafstvi, nuklearni medicina, epidemiologie, diabetologie, télovychovné
1ékatstvi, zdravotni vychova a klinicka biochemie. Podle tohoto ukazatele byly ,,starSi
skupinou uz jen lékafi v oboru patologickd anatomie, hygiena, posudkové I€karstvi (50-59
let), foniatrie a Iékafska genetika (60 — 69). Oba tyto obory souhrnné vykazuji v roce 2010
nejpocetnéjsi skupinu ve véku 50-54, samostatné v roce 1992 1ékaii v oboru epidemiologie
m¢eli ptfevahu ve vékové skupin€ 40-49. Modie jsou vyznaceny obory, u kterych v podstaté
nedoslo ke zméné prevazujici vékové skupiny s nejvét§im poctem l€kaii v daném oboru.
Cerné takové obory, které ve statistice v roce 1992 nejsou uvedeny. Vzhledem ke zméné
v metodice vykazovani a tfidéni obori jsou zmény u nékterych oborti odhadnuty. Nékteré
maji jiné oznaceni, nékteré byly vykazovany samostatné a v novéjsi statistice spolecné
Sjinym oborem nebo naopak (neurologie, popdaleninovd medicina, hygiena
a epidemiologie...).

Tabulka 14 podava vycet medicinskych obort, v ramci
kterych vroce 2010 ,starSi“ (50leti a star$i) Iékafi poltem pievySuji ,,mladsi®,
a to v rozdéleni podle prevySeni vice jak o 20% (oproti druhé skupin€) a méné jak o 20%.
Kazdopadné by méla byt vénovana pozornost cervené vyznacenym oborim, kde je patrné
riziko, Ze pravdépodobné dojde k vaZnému nedostatku 1ékait vzhledem k odchodu starSich
1ékatt do dichodu a nedostatecného poctu mladSich, ktefi je pfirozené nahradi. Zvlasté
dilezité je zaméfit se na obory sexuologie, vSeobecné l€kaistvi jak pro dospélé, tak pro déti
a dorost, pracovni lékarstvi, hygiena a epidemiologie, zubni lékafstvi a posudkové
l1ékafstvi. Situace neni z dlouhodobého hlediska uspokojiva ani v piipadé revmatologie,
pneumonologie a ftizeologie. Za poslednich témét 20 let je vysoky podil starSich I¢kait
vramci oboru  gynekologie a  porodnictvi, dermatovenerologie, foniatrie,
otorinolaryngologie, rehabilitacni a fyzikalni medicina, nuklearni medicina, soudni
1ékafstvi a ortodoncie. Star$i jsou i alergologové a klinic¢ti imunologové. S dostupnosti
Z hlediska odborné¢ medicinského souvisi také vzdélavani zdravotnického personalu

a jejich pocet (bude rozebrano dale).
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Tabulka 14 Medicinské obory s vétsi pocetni pievahou lékaia S0letych a starSich

nez nad mladsimi 50 let v roce 2010

vétsi nez 20% rozdil v poctu lékait
mladSich 50 let a 50 letych
a starsich

menSi nez 20% rozdil v poctu
lékaii mladSich 50 let a 50 letych
a starsich

sexuologie

revmatalogie

pracovni lékafstvi

ortodoncie

dorostové 1ékarstvi

geriatrie

télovychovné I€kaftstvi

alergologie a klinickd imunologie

vSeobecné praktické I¢karstvi

pneumologie a ftizeologie

praktické l1ékarstvi pro déti a dorost

gynekologie a porodnictvi

klinicka biochemie

nuklearni medicina

hiegiena a epidemiologie

foniatrie

hygiena obecna a komunalni

rehabilitacni a fyzikalni medicina

hygiena vyzivy a pfedmétl bézného
uzivani

hygiena déti a dorostu
funk¢ni diagnostika

zubni lékatstvi

posudkové l1ékatstvi

Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Lékari, zubni lékaii a farmaceuti 2010. Praha: UZIS CR, 2011. 160 s. ISBN 978-80-7280-972-1

Casova a seograficka dostupnost zdravotni pécée v CR

S ¢asovou dostupnosti zdravotni péce ma cesky systém stile patrné potize,

vzhledem K vysokému poctu navstév pacientll souvisejicich nejen se zneuzivanim péce,

ale srostoucimi pozadavky na péfi Vvzavislosti na  zdravotnim  stavu.

Piikladem jsou piedevSsim prakti¢ti lékafi, gynekologové, urologové apod. Snad
kazdy pacient se setkal s problémem pii objednavani se ke specialistovi, stale Castéji
se 1idé potykaji s nedostatkem praktikél v ramci nékterych regionti. Cekaci doby byvaji
zakrokl

a naro¢né¢jSich vySetfeni. Ministerstvo vypracovalo Cekaci doby, které by mély byt

ptili§ dlouhé jak v cekarnach ordinaci, tak v pfipadé chirurgickych
garantovany. Nemocnice zvefejinuji ¢ekaci doby na nékteré vybrané chirurgické zakroky.
Na ten samy zakrok V jedné nemocnici se ¢ekd napt. 2 meésice, v jiné i1 pfes 2 roky. Je
otazkou, jak mohou nemocnice dodrzet eventuelné¢ uzdkonénou cekaci dobu, pokud
stoupne po zakrocich v jejim zafizeni poptavka a jaké sankce ptipadné budou hrozit,

aby bylo takové zafizeni motivovdno se t€ém stanovenym c¢ekacim dobam ptizplsobit.
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Jiz ted’ existuje server, kde je mozné orientacné vyhledat podle kraje a zdkroku,
ktera nemocnice nabizi zakrok s jakou ¢ekaci dobou. Poptavka by se méla setkat se svou
nabidkou. Pacienti by méli ve vlastnim z4jmu smétovat tam, kde jim aktualné nabizi kratsi
¢ekaci dobu. Tim by se mélo i1 odlehCit zafizenim, kde je cekaci doba vysoka,
a tudiz poptavka neodpovidd moznostem zafizeni. Pfi vybéru nemocnice pro naroc¢ny
zakrok ovSem nehraje roli jen ¢ekaci doba. Dlivod, pro¢ se nekona pruzny pfesun pacientl
tam, kde je Cekaci doba nizsi, je bud’ ten, ze neexistuje povédomi o takové sluzbg,
ktera pacientovi a i ambulantnimu specialistovi umoziuje rychlé a snadné orientacni
srovnani nebo zkratka ten, ze je zdkrok vyzadovan pravé v konkrétnim zafizeni (napf.
konkrétni 1ékaf, konkrétni zafizeni s dobrym jménem, s naslednou rehabilitaéni péci
apod.).

Srovnéni poctu oSetfeni-vysetfeni a poctu 1ékati (pfepocteného na plny Givazek) je
obtizné vzhledem ktomu, Ze vykazovani téchto udajli neni kontinualni. U vétSiny
odbornosti ovSem lze provést alesponi orienta¢ni komparace tidaji pro rok 2000 a 2010.
U mnohych obori doSlo k vyrazn&j$§imu narGstu poctu lékaii neZ poctu oSetfeni,
a to u interniho 1ékafistvi, diabetologie, gastroenterologie, geriatrie, infek¢éniho, alergologie
a klin. imunologie, neurochirurgie, plastické chirurgie (v¢. popalenin), o¢niho. U obort
gynekologie, pouze zhruba 20% nebo mensi rozdil je v narGstu poctu lékaii a poctu
oSetfeni Vv oboru pediatrie (v¢.dorostového 1€k.), chirurgie (v€. cevni a hrudni ch.),
traumatologie, ORL, ortopedie, stomatologie, dermatovenerologie, t¢lovychovné 1ékafstvi.
Mizivy je tento rozdil v pfipad€¢ urologie. Naopak k pfevySeni ristu poctu vySetfeni-
osetfeni nad ristem poctu Ilékaiti je v pripadé kardiochirurgie, 1ékaiské genetiky,
neurologie, psychiatrie (v¢. sexuologie) a nemoci z povolani. Pravé v téchto oborech
Vv poslednich letech vzhledem ke zvySenému vyskytu onemocnéni tohoto charakteru, ktery
souvisi jisté 1 se zivotnim stylem typického soucasného obcana, dochazi ke zvySovani
poptavky po zdravotni pé¢i. Vzhledem k tomu, Ze se jedna i obory, kde doSlo prevazné
k ,,zestarnuti* 1ékait, mela by byt tomuto problému vénovana skutecné zvySena pozornost.
kardiochirurgii se nejedna o skupinu lékaiti, kde by pifevladd star$i vékova skupina
a dochazi kjejich ,,omlazovani“. Nicméné¢ narist poctu nekompenzuje narlst potieby.
V ptipad€ praktickych 1€kaii pro déti a dorost a pro dospélé je situace rozhodné

nepfizniva. Presto, Ze poklesl pocet oSetfeni-vySetfeni, poklesl a vzhledem k veékové
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struktute jesté poklesne i pocet Iékaid. Pokud bude vychéazeno z toho, ze i v roce 2000 byl
pocet 1¢kait nedostatecny, nelze brat takové zlepSovani za pfili§ optimistické a zhorSovani
podcenovat.

V souvislosti s ¢ekaci dobou by méla byt hodnocena i dojezdova doba
zdravotnické zachranné sluzby, ktera ma byt na vétSiné tizemi do 20 minut. Vzhledem
k aktualni situaci byva doba kratsi, ale v piipad¢ komplikaci (jejichz vyskyt se rozhodné
neodviji od toho, jaka doba je uvedena v zdkoné nebo vyhlasce) mlize byt samoziejme
i delsi. V CR je zajistovana také horskd zachranna sluzba a letecky pievoz v urgentnich
ptfipadech. Zdravotnicka ziachranna sluzba ma zasadni vyznam v poskytovani akutni
zdravotni péce. Zajistuje neodkladnou péci v podobé rychlé lékaiské pomoci, rychlé
zdravotnické pomoci, rendez-vous, které je pomérné novinkou v naSi zachranné sluzbé
a letecké zéachranné sluzby. Princip rader-vous zde spocivd vtom, ze I€kat pftijizdi
K pacientovi jinym vozem neZ pievozovy viiz se zachranafem a fidi¢em, ktefi pacienta
dopravuji do zdravotnického stfediska po oSetfeni l€¢kafem, ktery pak pokracuje na dalsi
hlaSené misto. Pocet vyjezdovych stanovist v roce 2010 byl 258 (159 skupin rychlé
lékatské pomoci, 54 skupin renez-vous), 258 skupin rychlé zdravotnickd pomoc. V roce
pocet 1ékaitt ZZS na 10 000 obyvatel, nejvice kupodivu Stiedodesky kraj, za celou Ceskou
republiku v roce 2010 piipadalo na 10 000 obyvatel 0,98 lékafe. Stejné tak je tomu
I Vv pfipad¢ zdravotnickych pracovniki bez odborného dohledu, Stredocesky kraj ma tento
nejvyssi pocet u zachranait a operatorek.

Z toho vseho je patrné, Ze Cekaci doby souvisi nejen s dostatkem odborného
zdravotnického personalu v patii¢né specializaéni struktufe, ale také s tim, jak je z hlediska
geografického podle potieb pacientli rozloZzen. Pocet zdravotnickych zafizeni na urcity
pocet obyvatel v daném regionu ovliviluje cekaci dobu nejen na operac¢ni zakroky,

ale také na planovana vysetfeni a v ¢ekarnach.

Z hlediska geografického 1ze hodnotit dostupnost zdravotni péce podle ukazatele

poctu obyvatel na Iékafe nebo zdravotnické zatizeni. Hodnoty vybraného ukazatele jsou
porovnany s primérem v CR, a to celkové a vramci jednotlivych kraji. Dostupnost

z hlediska geografického a ¢asového se znacné prolinaji a ovliviiuji.
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Stanovit idealni pocet lékaiti na konkrétni pocet obyvatel Vv podstaté mozné
neni. Pacienti se vramci regioni mohou liSit potfebou zdravotni péce v rtiznych
specializaci, byla i jind navstévnost praktikd. Poctem lékaiti nelze ovlivnit chovani
pacientl, jejich potiebu uZivat zdravotni péci. Cekaci doby jsou jisté ovliviiovany
1 organizaci prace ve zdravotnickém zarizeni, kterd je rovnéz v kazdém riizna.

I pti sebelepsi organizaci, pokud Iékat nebude pacienty odmitat, vétsi zajem o praveé
jeho péc¢i (v piipadé mnohych specialistt) zptisobi prodlouzeni ¢ekaci doby na jeho
vysetieni (oSetieni). Coz je dano také tim, Ze neexistuje povinnost navstivit Iékaie v misté
bydlisté, pacient mé svobodnou volbu lékate, a tudiz se pacienti i pii vétsi koncentraci
1¢kait v daném mésté nebo regionu mohou potykat s delsi ¢ekaci dobou nez ti, kde byl

tento pocet 1¢kaiti na urcity pocet obyvatel nizsi.

Se zavedenim cekacich dob, které stanovi ministerstvo, tedy vyvstava otazka,
jak se bude fesit problém, kdy zdravotnické zatizeni dal$i pacienty odmitnou, aby dodrzela
¢ekaci dobu tém stavajicim nebo tém, kterym jim piislusi spadoveé. Nebo budou piidani
1ékafi, popt. celé nemocnice? Nebo tato povinnost nebude? Nebo to méa fungovat tak,
ze Cekaci doba je garantovana, ale ne v konkrétnim mésté nebo kraji?

Je nutné si také uvédomit, ze jedna véc je pocet 1ékat na urCity pocet obyvatel.
V CR &erpaji  zdravotni pé¢i také cizinci, coz mize predstavovat dal§i zatizeni

pro zdravotnické zafizeni, zvlasté v nékterych lokalitach.

Z Obrazku 1 je patrné, Ze nejvySsi pocet lékaii na 10 000 obyvatel je v Praze,
nejméné pak ve StredoCeském kraji. Ve StredoCeském a Libereckém kraji a v Praze
se tento pocet také snizil oproti roku 2009, v ostatnich krajich naopak.
V Kralovehradeckém kraji prakticky ke zméné nedoslo. Pocet 1ékaiti na 10 000 obyvatel
v CR byl v roce 2010 35,8.
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Obrizek 1  Pocet 1ékaii na 10 000 obyvatel v krajich CR v roce 2010 a zohlednéni
zvySeni a sniZeni tohoto poctu oproti roku 2009
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Zdroj: vlastni zpracovani, data USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2009. Praha: UZIS CR, 2010. 264 s. ISBN 978-80-7280-909-7,
USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Zdravotnickd rocenka Ceské republiky
2010. Praha: UZIS CR, 2011. 268 5. ISBN 978-80-7280-966-0

Na Obrazku 2 je znat zavaznost snizeni poctu 1ékaid na 10 000 obyvatel od roku 2000
do roku 2010. Béhem 10 let doslo k nejvyssimu snizeni pravé ve Stredoceském kraji,
ve kterém byl uz v roce 2000 spolu se Zlinskym krajem nejnizsi pocet 1€kait na 10 000
obyvatel. Vyraznéj$Simu snizeni tohoto poctu doslo i v Plzeiiském, v kterém ovSem neni
V porovnanim s poétem lékaiii na 10 000 obyvatel v CR, tento pocet nizky. I pies to,
ze ve veétsing krajich v uz v roce 2008 patrny narist poctu 1ékait na 10 000 obyvatel, stale

je nizsi pocet v roce 2010 nez v roce 2000.
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Obrizek 2  SniZeni poétu lékaié na 10 000 obyvatel v CR od roku 2000 do roku
2010 (v %)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2000. Praha: UZIS CR, 2001.235 s. ISBN 80-7280-071-X, USTAV
ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2010.
Praha: UZIS CR, 2011. 268 s. ISBN 978-80-7280-966-0

K nejméné zavaznému snizeni doslo béhem 10 let ve vychodni ¢asti Ceské republiky.
Ty kraje, které vykazovaly nadpramérny pocet v roce 2000, ho vykazovaly i v roce 2010.
Nedoslo nikde k takovému zlepSeni, kdy by v roce 2009 vykazoval kraj podprimérny
pocet 1€kaiti na 10 000 a v roce 2010 nadprimérny.

V piipad€ zubnich lékait je situace podobna. Stiedocesky kraj mél pocet zubnich
lékaid na 10 000 obyvatel nejnizsi, 4,4, Praha nejvy$si 11,5 zubnich lékait. Pocet
zubnich 1ékaft na 10 000 obyvatel v CR v roce 2010 byl 6,9. V piipadé zubnich lékait
se tento jejich pocet od roku 2000 zvysuje.

Ve Stiedodeském a Usteckém kraji je potet farmaceutd na 10 000 obyvatel
nejnizsi (4,4 a 4 vroce 2010). V Praze naopak byl tento pocet 7,4 nejvyssi v ramcei kraju
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a vy$si nez za celou CR (5,8). Pocet farmaceutii na 10 000 obyvatel v CR od roku 2009

rovnéz roste.

Dulezité je také rovné zajisténi péce praktického lékate tak, aby kazdy pojiSténec
mél svého praktika a praktik pacienti ne pfili§ mnoho, coz by mohlo byt na ukor
poskytovani kvalitni zdravotni péce a zvySeni ¢ekacich dob. RovnéZ je to Stiedocesky kraj,
kde byl pocet pacientii na jednoho praktického lékaie pro dospélé nejvyssi, a to v roce
2010 1795 (v CR 1620). Nejnizsi je tento podet naopak v Praze, 1447 pacientii na jednoho
praktika. Nizky pocet je také v Olomouckém kraji. V Praze je také zaznamenan v roce
pro dospélé, 4 oproti podtu v celé CR 4,7. Za zkouméani by stalo, zda to do jisté miry nelze
vysvétlit 1 vysokou koncentraci ambulantnich specialisti v hlavnim mésté a fakt,
Ze pro navstévu specialisty neni nutnad zadanka od praktického 1ékaie. Toto zjisténi by pak
melo pomérné znany vyznam pii obhajovani zavadéni vysSich poplatkii u specialisti
bez zadanky od praktika, coZ je obecné povazovano a dost pravdépodobné opodstatnéné
za jeden z faktori vysokych vydaji na zdravotni péfe zplsobenych také zbytecnou
duplicitou vysetieni a preskripci. Tato souvislost a mira vlivu bude predmétem zkoumani
nad rdmec disertacni prace. Vysoky pocet pacientli na lékate je ve StiedoCeském kraji také
v pfipadé praktickych lékaia pro déti a dorost (1005), stejné jako v Usteckém
a Moravskoslezském kraji. Po Karlovarském kraji je tento pocet nejnizsi opét v Praze.
Pro srovnani, v roce 1948 bylo 8,6 1¢kaiti na 10 000 obyvatel, v roce 1970 uz 23,2 a v roce
1980 v roce 32,4 1ékait.

Z Obrazku 3 je patrné, Ze ve vétSiné kraji se vice jak pétina lidi domniva, Ze pocet
ordinaci Vv jejich regionu je nedostate¢ny. Zarovei je u kazdého regionu mozné odhadnout,
kolik % dotazovanych povazuje poCet ordinaci v jejich regionu za piiméfeny. Z toho
hlediska jsou ob&ané ,.nejspokojendjsi“ v Karlovarském kraji, Usteckém a Vyso¢ina.
Nejhor$i je podle obcant situace v Libereckém kraji. V grafu je také znackou
Vv jednotlivych krajich zachyceno, kolik % dotazovanych povazovalo pocet ordinaci

ve svém kraji za pfiméfeny.

V Ceské republice vice jak polovina dotazovanych obc¢anti povazuje pocet ordinaci
ve svém regionu za piiméfeny a ani ne desetina za nadbytecny. SniZzovani poctu ordinaci

by tedy rozhodné nebylo opodstatnéné.
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Obrazek 3 Podil dotazovanych obéant priklanéjicich se k nazoru, Ze pocet
ordinaci v jejich regionu je nedostate¢ny v roce 2010
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Zdroj: vlastni zpracovani a vypoCty z nevyhodnocenych odpovédi respondentli v dotaznikovém Setfeni
Lékatského informacniho centra, s. r. 0., Agentury INRES-SONES |, Vyzkum nazorii a postoju obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.

Dostupnost nemocnic¢ni péce

Vzhledem Kk tomu, Ze pocet nemocni¢nich lizek neodpovida vzdy skutecnym
aktudlnim pozadavkim systému, bylo by zavadéjici hodnotit dostupnost nemocnic¢ni péce
podle tohoto ukazatele. S vyuzitim toho, Ze dotazovani obCané pochazeji ze vSech kraju
CR, byly vyhodnoceny Vramci jednotlivych kraji odpovédi na dotaz tykajici

se dostate¢nosti/nedostate¢nosti lizkovych zatizeni v jejich regionu.
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Obrazek 4 Podil dotazovanych obéant priklanéjicich se k nazoru, Ze pocet
lizkovych zatizenich v jejich regionu v CR je nedostate¢ny
nebo priméreny v roce 2010
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Zdroj: vlastni zpracovani a vypocty znevyhodnocenych odpovédi respondentd v dotaznikovém Setieni
Lékafského informacniho centra, S. r. 0., Agentury INRES-SONES ,Vyzkum ndzorii a postojii obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010. “

Situace je podle dotazovanych obcani z hlediska dostupnosti ldzkovych
zdravotnickych zatizeni nejkriti¢téj$i v Jihomoravském kraji. Vice jak 30% dotazovanych
z kraje Zlinského, Jihoceského, Kréalovehradeckého a Prahy se domniva, ze pocet
luzkovych zdravotnickych zatizeni je nedostacujici. Nejméné nespokojeni jsou z tohoto
hlediska ob¢ané Karlovarského kraje. Pocet lizkovych zdravotnickych zafizeni povazuje
v CR v ramci jejich regionu za nadbyteény ani ne 5% dotazovanych ob¢antl. V obrazku je
také znackou v jednotlivych krajich zachyceno, kolik % dotazovanych povazovalo pocet

luzkovych zatizeni ve svém kraji za pfiméieny.
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Graf 6 Nazor lékaiti a ob&ani na nadbyteéné mnoistvi nemocnic v CR
a potieby nékteré zrusit nebo pfeménit na néco jiného v roce 2010
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Zdroj: vlastni zpracovani a vypoéty z nevyhodnocenych odpovédi respondentii v dotaznikovém Setfeni
Lékatského informacniho centra, s. r. o., Agentury INRES-SONES ,, Vyzkum nazoru a postoju lékari
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.“, Vyzkum ndzorii a postojii obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.

Vice jak % dotazovanych obcanti nesouhlasi s tim, Ze je nemocnic zbyte¢né mnoho a mély
by se rusit nebo ménit na néco jiného, nesouhlasi s tim také zhruba 70% dotazovanych
1ékait,, neni zde V podstaté rozdil mezi ndzorem zaméstnance ambulantniho zafizeni,

soukromym lékafem a zamé&stnanci nemocnic.

Zatimco v roce 2000 bylo v Ceské republice 211 nemocni¢nich zafizeni, v roce
2010 189. Doslo tedy ke snizeni jejich poctu. V nékterych krajich se pocet zvysil,
v nékterych snizil. Kromé Kralovehradeckého, Moravskoslezského a Jihomoravského
se pocet zafizeni nezménil o vice nez 2, Vv Kradlovehradeckém a Karlovarském je to
ovSem snizeni o vice nez 30%. Vzhledem k tomu, ze v Karlovarském kraji nejmensi ¢ast
dotazanych souhlasila s tim, Ze lizkovych zafizeni je nedostaCuji a zhruba % jejich pocet
hodnotily jako pfiméfeny, da se toto snizeni povazovat podle nazoru ob¢ani za dostupnost
neomezujici.Situace by méla byt feSena v kraji Jihomoravském a Vysocing, kde snizovani

zatizeni pravdépodobné pacientim neprospiva.
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Jedna véc je dostupnost zafizeni, druha véc je vyuZiti jeho liZkového fondu

nebo ¢ekaci doba z diivodu, Ze neni volné misto k uloZeni pacienta.

Pocet nemocni¢nich luZek se uz pres 20 let stale snizuje, zrovna tak i pocet luZek
v odbornych lééebnach. Tento trend ovSem neplati v pfipadé lizek lazenské péce,
ktery byl v roce 2009 nejvyssi od roku 1970 (26 505 lizek). V roce 2010 byl pocet luzek
Vv nemocnicich 62 219, coz predstavuje snizeni oproti roku 2000 zhruba o 8%. Meziro¢ni
snizovani se pohybuje kolem 1%. Jesté v roce 1995 bylo v nemocnicich 74510 luzek.
Meéni se také struktura Iuzek. Nejvétsi podil samoziejmé zaujimaji liZka akutni péce,
ovSem dochézi k posilovani lizkovych kapacit péce nasledné na ukor péce akutni. Pocet
lizek nasledné péce se od roku 2000 zvysil o 50%. Podil akutnich lizek na celkovych byl
vroce 2010 byl zhruba 85%, 11% tvofila lizka péfe nasledné, zbytek novorozenecka.
V roce 2009 ovSem 94% piedstavovala lizka akutni, jen 7 % lizka péce nasledné. Liuzka
novorozenecka zaujimaji Vv podstaté stejnou cast vSech luzek vroce 2010 jako v roce
2009. Vyuziti lazek bylo v roce 2009 a 2010 kolem 75%. Zatimco v roce 2000 bylo
vyuziti nemocni¢nich liZek ve dnech maximalni vyuZitelné kapacity 258,1, v roce
2010, uz jen 253,8 dnd, coz je jesté méné nez v roce piedchozim. Obrazek 5 zachycuje
vyuziti nemocnicnich lizek ve dnech maximalni vyuzitelné kapacity v krajich v roce 2010.
Barevné je rozliSeno, v kterych krajich doSlo ke zvySeni vyuzitelnosti (zelen€) a sniZeni
vyuZitelnosti (zIuté).

V roce 2010 bylo niz§i vyuziti liZek oproti roku 2000 ve vétsing krajich a i za celou
Ceskou republiku. Podpramérného vyuZiti lizek bylo dosazeno vroce 2010 v kraji
JihoCeském, Plzenském, Karlovarském, Kralovehradeckém,Pardubickém, Olomouckém,
v kraji Vysocina a hl. m. Praha. Karlovarsky kraj vykazuje v roce 2010 dokonce vétsi
odchyleni od priméru nez vroce 2000. Nejniz$i odchylku od priméru ma kraj

Olomoucky.
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Obrizek 5  Roéni vyuZiti liZek ve dnech v CR V roce 2010 se zménou oproti roku
2009
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Zdroj: vlastni zpracovani a vypoéty, data USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY
CR. Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2000. Praha: UZIS CR, 2001.235 s. ISBN 80-7280-071-X,
USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Zdravotickd rocenka Ceské republiky
2010. Praha: UZIS CR, 2011. 268 s. ISBN 978-80-7280-966-0

Z nadprimérného k podprimérmému vyuziti ldzek vroce 2010 oproti 2009
se dostal kraj Pardubicky a Vysocina. Nadprumérné vyuziti v obou letech si drzi kraj
Liberecky a Jihomoravsky, ktery ma tuto hodnotu nejvyssi v CR v obou sledovanych
letech. Jihomoravsky kraj je kraj, ve kterém dotdzani obCané nejsou spokojeni
s dostupnosti lazkovych zafizeni, situace je zde ze vSech kraji hodnocena nejkriti¢téji
a za sledovanych 10 let zde dos$lo k vyraznému sniZeni nemocni¢nich zafizeni, vykazuje
nejvyssi vyuziti lizek v roce. Stalo by tedy za zvazZeni, zda takto vysoké vyuziti nebyva
na ukor dostupnosti nemocni¢ni péce. V urcité ¢asti roku se mize stfetdvat vice pacientd,
ktefi by nemocni¢ni péci potiebovali, coz miize byt kompenzovano obdobim, kdy je vyssi
nevyuziti. Planovani vykonu pfi uloZeni pacientii 1ze ovsem jen Vv nékterych oborech
a nékterych ptipadech, ¢asto je péce dlouhodobé neodkladna.

Za pouziti jednoho ze vzorch lze orientaéné uréit zadouci vyuziti nemocni¢niho
lizka. Na zaklad¢ statistickych udaji byly vypocteny hodnoty vyuziti lizka ve dnech
v roce 2010 v jednotlivych krajich a zjistén rozdil oproti skutenému vyuziti. V Obrazku 5

je cervené v jednotlivych krajich udano, o kolik dni skutecné vyuziti ptesahuje zéddouci
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a tmave fialoveé, kolik dni chybi mezi skutenym vyuzitim a zaddoucim. Ve vypoctu
se udava 1 den prostoje nebo maximaln¢ 3 dny. Pocitano bylo s 3 dny prostoje. Je to opét
Jihomoravsky kraj, kdy je skutecné vyuziti vyssi nez zddouci. Stejné tak lze konstatovat
I v piipadé kraje Zlinského, Olomouckého a Moravskoslezského. V ostatnich krajich je
kapacita ztohoto hlediska nevyuzita pfedevs§im v Karlovarském, Kralovehradeckém

a Plzeniském. Vypocet zadouciho vyuziti lizka ve dnech v roce vychézel ze vzorce

365 x priimérnd ofetfovact doba

ZadoUCt VyUZILL AiZka = priomérnd ofetfovaci doba + 3 @)

Z hlediska ztizovatele zdravotnictvi jsou to nemocnice, jejichz ztizovatelem je kraj
nebo obec a mésto, kde jsou lizka vyuzivana vice nez je Zadouci, naopak zna¢n¢ nevyuzita
jsou v cirkevnich zafizeni a nevyuzita jsou i v piipadé, kdy je zfizovatelem Ministerstvo
zdravotnictvi. V ptipadé ukazatele za celé¢ zdravotnictvi jde o rozdil zhruba 4 dnt,
o které ptevazuji dny Zadouciho vyuziti nad skute¢nym.

Z pohledu luzek podle odbornosti se blizi skute¢né vyuziti zadoucimu v piipadé
oboru intenzivni péce, diabetologie, kardiologie, nasledné péce, neurochirurgie, klinické
farmakologie, gastroenterologie a interny. Naopak velké rezervy ve vyuziti lazek do jeho
zadouciho jsou u oborG nemoci z povoldni, infek¢niho, plastické chirurgie, o¢ni,
stomatologie, ortopedické protetiky a nuklearni mediciny a TBC a respiracnich
onemocnéni. Dalo by se fici, Ze jsou to pfedevSim obory, kde je ¢ast péCe do jisté miry
komer¢ni nebo je naopak riziko neocekavaného vyssiho vyskytu.

Primérna oSetiovaci doba se zkratila, ktera v roce 2010 byla v CR 7.3 dny,
zatimco V roce 2009 8,67, a to ve vSech krajich, ovSem v kraji Pardubickém jen skute¢né
nepatrné. Nejvyssi vyuZiti maji ldzka v zarizenich s nejniz§imi pocty luZek, a to aZ kolem
80%. Jak roste velikost zafizeni podle poctu lizek, da se tvrdit (aZ na jednu vyjimku),

ze vyuzitelnost klesa, je v nich az vice jak dvojnasobna priimérna oSetfovaci doba.

W

4.2.3 Personalni zajiSténi v ¢eském zdravotnictvi

Jak rostou pozadavky spolecnosti na dostatecnou a kvalitni zdravotni péci, rostou

stale vice 1 pozadavky na pocet zdravotnickych pracovniki a také na jejich kvalifikaci.
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4.2.3.1 Vzdélavani pracovniki

Vzdélavani zdravotnickych pracovnikli je zajiStovano zafizenimi od stiednich
zdravotnickych skol, pfes Skoly vysoké a institucemi vzdélavajici v ramci celozivotniho
vzdélavani.

Po ukonéeni studia na jedné ze sedmi lékaiskych fakult v CR ziskava lékat tzv.
odbornou zpusobilost k vykonu svého povolani. 6letym studiem tim vSak jeho vzdélavani
nekonci. Aby mohl Iékai pln¢ vykonavat své povolani a bez nutného dozoru, musi slozit
atestani zkousSku ve vybraném oboru. Systém predatestacniho vzdélavani
vSak vykazuje nemalo prekazek. Ani po slozeni atestatni zkousky nepozbyva dalsi
medicinské vzdélavani dileZitosti. Kazdy ¢len Ceské 1ékaiské komory (a to je v podstaté
kazdy lékai vykonavajici své povolani v CR, kde neni ¢lenstvi v lékaiské komote jen
dobrovolné) ma povinnost byt zapojen do celozivotniho vzdélavani a prohlubovani,
ptipadné rozsifovani, si odbornych znalosti.

Nizké ptijmy lékait absolventii a mladych 1¢kait a naroéné vzdélavani neni jejich
jedinym problémem. Pracovni vytiZzeni byva vysoké, i z Casového hlediska. Vysoky pocet
prescast lékarti neni nic neobycejného. Dokonce 1 v zédkoniku prace je v jejich piipadé
zavedena vyjimka a je ptipustny vyssi legalni pocet pres€asovych hodin.

Dostupnost zdravotni péce z hlediska odborné-medicinského je ovlivnéna
I podminkami ziskavani povoleni k provozovani vlastni praxe lékafem, které neni snadné
splnit zvIasté pro mladé 1ékate. Otevieni si vlastni praxe je zavislé nejen na absolvovani
nutnych atestaci, ale jedna se 1 o pomérné finanéné¢ narocnou zaleZitost, kdy se casto
(1 kdyz ne oficialn€) nezajiStuji jen prostory ordinace a vybaveni, ale také 1 klientela,

od jiného lékafe.

Systém vzdélavani mladvch 1ékaru

Dosud dal§i popromoéni vzdélavani organizuje Ministerstvo zdravotnictvi v CR.
Vyznamnou roli ve vzdélavani 1ékait, ale i jinych zdravotnickych pracovniki plni Institut
postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi (IPVZ). Byl zfizen jiz v roce 1953 jako
Ustav pro doskolovani 1ékaiti podfizeny tehdejsimu Ministerstvu zdravotnictvi v CR.

Z povéteni Ministerstva zdravotnictvi CR v rdmci své pedagogické c¢innosti zajiStuje
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ptipravu a realizaci dal§iho vzd€lavani zdravotnickych pracovnikil, organizuje vzdélavaci
akce (staze, seminafre, kurzy...). Poskytuje vzdélavaci akce v ramci jak specializacniho,
tak i kontinualniho (celoZivotniho) vzdélavani. Cinnost IPVZ ma i charakter metodicky,
védecko-vyzkumny a konzultacni. Dilezita je jeho spoluprace s dalSimi vzdélavacimi
institucemi (Iékatské fakulty atd.). Samoziejmosti je spoluprace s profesnimi komorami
a Ceskou lékaiskou spole¢nosti J. E. Purkyné, vyjimkou nejsou ani profesni organizace
zahrani¢ni. Napiiklad v roce 2009 zorganizoval 1502 akci, vétSinu v Praze. Pocet téchto
akci od roku 2004 (do roku 2009) klesal, az na rok 2007, ve kterém doslo k jejich naristu.
Zkracoval se 1 primérny pocet dnii kurzu nebo staze. E-learning jiz také neni IPVZ cizi
a nabizi vzdé¢lavani touto formou. Doneddvna z povéfeni ministerstva zdravotnictvi
zajiStoval 1 atestacni zkouSky 1€kail, zubnich 1€katli, farmaceutd a jinych odbornych
pracovniki s vysokosSkolskym vzdélanim. Ministr zdravotnictvi se vSak dohodl s rektory
Karlovy univerzity v Praze, Univerzity Palackého v Olomouci a Masarykovy univerzity
v Bmné, ze atestatni zkouSky piejdou od roku 2012 uz do jejich kompetence. IPVZ
tedy nebude zajiStovat atestacni zkousky v zdkladnich oborech vyjma vSeobecného
praktického Iékafstvi, praktického 1ékatstvi pro déti a dorost a oborech farmaceutickych.

Atestaéni zkouska je pro mladého lékafe pro jeho odborné ptisobeni kliCova.
Jeji sloZeni je podminéno vcelku vysokymi poplatky, coz neni ovSem jedina komplikace.
Slozity systém dalSiho predatestacniho vzdelavani se navic v posledni dobé& neustale ménil.
Lékat si nové vybird z 16 kmenti. Doneddvna jich bylo jen 10, napf. ORL, ortopedie,
dermatovenerologie nemély samostatny vzdélavaci kmen a byly pfidruzeny k jinému
oboru. Zhruba do 3 mésicli po ukonceni studia na lékatské fakulté se lékaf piihlési
do vzdélavaciho oboru, po splnéni praxe a slozeni atestacni zkousky ziskava
1 specializovanou zpisobilost. Teprve ta ho opraviiuje k samostatnému vykonu svého
povolani bez dohledu lékafe s atestaci. Tento proces neni otdzkou mésicli, ale let.
V pfipad¢€, ze u zkousky neuspéje, smi opakovat az za rok, a to maximalné¢ 2x v ramci
jednoho oboru.

Dalsi vzdélavani lékafe absolventa byva naro¢né nejen z hlediska studia,
ale také 1 finan¢niho. Atestacni zkouSka ma ¢ast teoretickou a praktickou. Za piihlaSeni
ke zkouSce l¢kar plati, 1 kdyZ se letos podafilo prosadit zmény, v ramci kterych byly
tyto poplatky snizeny. Za kazdou zvlaSt musi I€kat uhradit 250 K¢&. Pti opakovani

zkousky bude platit 3500 K¢ (2000 za teoretickou a 1500 za praktickou) misto ptivodné
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5000 K¢ a pti druhém opakovani 5000 K¢ (za teoretickou 3000 a 2000 K¢ za praktickou)
misto 7000 K¢. Podobné jsou zlevnény i poplatky certifikovanych kurzi. Zkousky byly
zpoplatnény teprve v roce 2009, udajné¢ za ucelem motivace lékaia (ale 1 zdravotnich
sester) odpovédné se na zkousky pripravovat a odborné rust.

Vedle narocnosti atestacni zkouSky, neni snadné ziskdni reziden¢niho mista
ve zdravotnickém zafizeni (nemocnici) a zaroven uzavieni korektni pracovni smlouvy.
Rezidenéni mista casteCné fesi finanén€ naroCné piedatestatni vzdelavani pii nizkych
piijmech mladého I¢kare pred atestaci. Predmétem castého sporu je tzv. stabilizacni
dohoda, proti které se ohrazuje i Ceska lékaiska komora. Lékat se v ni Ministerstvu
zdravotnictvi CR zavazuje uréité obdobi po ziskani atestace (obvykle 5 let) pracovat
na tizemi CR v oboru, ve kterém ziskal specializovanou zptsobilost. Dalsi z podminek je
1 uspeésné absolvovani atestacni zkousky ve stanoveném terminu, prodlouzeni této lhity je
mozné maximalné o 3 roky. V piipadé nepodepsani takové dohody mé povinnost 1ékat
své predatestacni vzdelavani hradit. V prvnich dvou letech a v piipadé nékterych obort
po celou dobu dal$iho studia dostdvaji uchaze¢i urcitou finanéni C&éastku (rocné
na rezidencni mista v celém systému zhruba ptl mld. K¢). Oproti piivodnimu systému
spociva zména v tom, Ze penize nejsou pridélovany zdravotnickému zatfizeni (s akreditaci)
na rezidenéni misto, ale piimo na uchazete. Castka pokryva naklady na vzdélavéni
a naklady mzdové. Odejde-li tedy Iékat do jiného zatizeni, putuji penize s nim. Stabiliza¢ni
dohoda, jejiz vzor visi na strankach ministerstva zdravotnictvi, obsahuje nejen podminky,
za kterych bude 1ékaf absolvent ve zdravotnickém =zafizeni plnit svoje povinnosti,
ale také sankce v piipadé, Ze tyto povinnosti porusi. A to v€etn€ navraceni ¢asti financnich
prostiedkill ze statniho rozpoctu, které ziskal jako rezident, v ptipad¢, Ze nebude po dobu 5
let po ukonéeni specializaéniho vzdélavani v Ceské republice v daném oboru vykonavat

povolani lékate nebo nedokon¢i specializa¢ni vzdélavani v terminu.

Vyvoj po&tu studentii a absolventii medicinskych obori v CR

Graf 7 zachycuje vyvoj poétu studentli medicinskych obort v CR (diive jen
na tizemi dne$ni CR, bez SR). Od roku 2006 se pocet absolventi oboru vieobecné 1ékaistvi
snizoval, az na mensi narust v letech 2003 a 2009. V roce 2009 byl rovnéz vyssi pocet

absolventii stomatologie (zubniho I€kaftstvi), ktery se do roku 2009 drzel pod 200. V roce
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2009 vzrostl vice jak dvojnasobné.

Graf 7 Vyvoj poétu studenti medicinskych oborit na uzemi CR v letech
1970 - 2010
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Fyvoj
zdravotnictvi Ceské republiky po roce 1989. 1. vyd. Praha: UZIS CR, 2010. 53 s. ISBN 978-80-7280-900-4,
USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Zdravotnické rocenka CR 2010. Praha:
UZIS CR, 2011. 268 s. ISBN 978-80-7280-966-0.

Graf 8 Nazor ob¢fanu a lékaiii na zbyte¢né velky pocet studenti na lékarskych
fakultach v CR a nutnosti sniZit jejich po&et (v roce 2010)

lékari B zcela souhlasim

H spise souhlasim

® tak napil

B spise nesouhlasim
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Zdroj: vlastni zpracovani a vypoéty z nevyhodnocenych odpovédi respondentli v dotaznikovém Setfeni
Lékatského informacniho centra, s. r. o., Agentury INRES-SONES , Vyzkum ndzorii a postoju lékari
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.“, Vyzkum ndzorii a postojii oblanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.
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S nazorem, ze na lékarskych fakultach studuje zbytecné velky pocet studenti
a mél by byt snizen, souhlasilo v roce 2010 ani ne 10% obcanii a l¢kaiG. Vice jak 80%
1ékaiti a téméi 80% obcant S tim, nesouhlasi.

Studium mediciny je bezpochyby znacné ndrocné, Sance na prijeti ke studiu
na lékatrskou fakultu vSak nejsou nizké. V porovnani s ekonomickymi fakultami (Sance
od 22 — 81 % podle fakulty) nejsou Sance na piijeti o0 moc niz$i, ale napf. ve srovnani
s pravnickymi fakultami vyssi. 1. LF UK a LF Masarykovy univerzity jsou fakulty,
na kterych studovala v akademickém roce 2009/2010 vétSina studentt zapsanych ke studiu
na lékatské fakulté. Lékatskou fakultu Gispésné absolvovala nadpolovi¢ni vétSina studenta.
O tom, Ze po absolventech lékaiskych fakult je na trhu prace vysokd poptavka, sveédci

1 velmi nizkd mira nezaméstnanosti, ktera je az na nepatrné vyjimky témet nulova.

Celozivotni vzdélavani

V Ceské republice, jako i v jinych vyspélych zemich, véetné téch, které jsou Eleny
EU, je zaveden tzv. systém celoZivotniho vzdélavani. Za Gcelem prohlubovani svych
znalosti v oblasti preventivni a 1écebné péce se 1ékar (zubni 1ékat, farmaceut) zapojuje
do systému celozivotniho vzdélavani. Celozivotni vzdélavani je lékaitim (¢lenim CLK)
garantovano Ceskou lékaiskou komorou.

Tento systém je zalozen na absolvovani vzdélavacich akci nebo za pedagogickou
a védeckou cinnost, za které ziskava lékar predepsany pocet kreditli. BEhem Slet musi
dosdhnout minimalniho stanoveného celkového poctu kreditih a na zakladé toho je mu
udélen Diplom celoZivotniho vzdélavani 1€kait, jehoz drzeni je napt. jednou z podminek
pro vydani licence pro vykon funkce vedouciho lékafe nebo primatfe zdravotnického
zatizeni. Vzdé&lavaci akce zajituje sama CLK nebo asociace, které museji mit povoleni
CLK, kterA i akcim pfidéli podet krediti. Mezi organizace akreditované CLK
pro celozivotni vzd€lavani patfi samoziejmé Institut postgradualniho vzdélavani
ve zdravotnictvi, Ceska lékaiska spole¢nosti J.E.Purkynd, Lékatské fakulty Univerzity
Karlovy v Praze, IKEM, n¢které nemocnice (vCetné fakultnich) a zachranné sluzby.
Vzdélavaci akce potadaji i soukromé organizace. Takovych organizaci, které nejsou ptimo
soucasti CLK je az na 40. Posledni akreditace organizace probéhla v roce 2008. Dokladem

o absolvovani takové akce je certifikat, na kterém musi byt uvedeny vSechny pfedepsané
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naleZitosti (podle Stavovského predpisu ¢. 16 CLK) véetné &isla akce v centralnim registru
garantovanych akci celozivotniho vzdélavani lékait. Kredity Iékat miZze ziskat nejen
za pasivni u¢ast na vzdélavaci akci (pofada CLK nebo subjekty sdruzené v asociaci a témi,
co provad¢ji tyto akce dle zdkona ¢. 95/2004 Sb.), ale také za absolvovani klinické staze
a klinickych dnd, soucasti takového vzdelavani jsou i jeho elektronické formy (od roku
2003 e-learning), studium odborné literatury s autodidaktickymi testy. Kredity lékaf
ziskdvd samoziejm¢ 1 za vlastni publikacni a prednaskovou CcCinnost a pocita
se 1 spoluautorstvi v pifipadé prednasky na celostdtni nebo mezinarodni konferenci.
V ptipad¢ publikacni ¢innosti (s vyjimkou védecké monografie) je 2. autor hodnocen
poloviénim pocétem kreditt. Napft. za Clanek v Casopise s impakt faktorem ziskava lékar
100 krediti. Uast na vzdélavaci akci je hodnocena 1 kreditem za 45 minut (max.
6 kreditd) vzdéldvaci hodiny, v pfipadé¢ vzdelavacich akci ziskavd Iékar 2 kredity,
za elektronické vzdélavani 2 — 4 kredity. Asociace celozivotniho vzdélavani je tvotfena
1ékatskymi fakultami Univerzity Karlovy, Ceskou lékaiskou spole¢nosti Jana Evangelisty
Purkyné a Institutem postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi. Kazdy ¢len Ceské
1ékaiské komory, tedy kazdy lékat, ktery chce vykonavat toto povolani na tizemi CR, je
povinen ucastnit se celozivotniho vzdélavani podle Stavovského predpisu €. 16. Za ucast
na takovych akci 1€kat ve vétSing ptipadu plati.

,Z0uctovani‘“ a vydavani diplomi pripada na zacatek roku 2012. Stavovsky piedpis
¢. 16 prosel za posledni roky nékolika Gpravami. Nova tprava tesi spiSe administrativni
a technickou stranku zajistovani celoZivotniho vzdélavani 1ékatt. Zasadni zménou je viak
stanoveny minimalni pozadovany pocet kreditli nutny pro ziskani zminovaného diplomu.
Pti zadani v roce 2012 jeste bude stacit 50 kreditd. Od 1.1.2013 to jiz bude 150 kreditq.
Tato zména byla provedena za u¢elem harmonizace s celozivotnim vzdélavanim v zemich
EU. Pozadavky v Ceské republice z hlediska celozivotniho vzdélavani byly velmi nizké.
Systém bude od roku 2013 néarocnéjsi 1 z divodu toho, ze pfifazeny pocet krediti

se v.mnohych forméch vzdélavani redukuje.

4.2.3.2 Vybaveni lidskymi zdroji
Otazka persondlniho zajiSténi zdravotnictvi se nevztahuje jen na pocet l¢kait
a zdravotnického personalu, ale pro dobfe fungujici systém musi byt personal vhodné

strukturovan z hlediska specializace.
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Pocet zdravotnickvch pracovniki

Jak doklada Graf 9, dochazi dlouhodobé k postupnému navySovani poctu

pracovniki ve zdravotnictvi.

Graf 9 Vyvoj poétu (pFepoéteného) pracovnikii ve zdravotnictvi CR a v ramci
vybranych kategorii v letech 1989 - 2010
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Pracovnici ve zdravomictvi k 31. 12. 2010 [on-line]. Praha: UZIS CR, 2011-10-24. (PDF). Aktualni
informace & 55/2011 USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Fyvoj
zdravotnictvi Ceské republiky po roce 1989. 1. vyd. Praha: UZIS CR, 2010. 53 s. ISBN 978-80-7280-900-4

Jejich celkovy stav ke konci roku 2010 oproti roku 1989 se vSak nezvysil vyrazng,
ale jen o0 2,5%. Oproti tomu pocet farmaceutt se zvysil o 68%, 1ékatti a zubnich 1ékatii jen
0 3,7%, vSeobecnych sester a porodnich asistentek o 7,5%. Pro srovnani, v roce 1937 bylo
na Ceském uzemi 8606 1ékaiti, v roce 1958 uz 16492 Iékait ze 114911 vSech pracovnikl

ve zdravotnickych zafizenich.

Graf 10 piedstavuje strukturu zdravotnickych pracovnikii (pfepocteny pocet)
podle druhu zdravotnického zafizeni v Ceské republice v roce 2010. Zatimco polovina
vsech 1ékaiG pracovalo v nemocnicich v roce 2010, 96% zubnich 1ékaitt vykovavalo svou

¢innost v samostatnych ambulantnich zafizenich. V nemocnicich bylo zaméstnano také
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60% vSech vSeobecnych sester a porodnich asistentek, tedy prakticky celd polovina

pracovnikl ve zdravotnictvi.

Graf 10 RozloZeni zdravotnickych pracovniki v CR podle druhu
zdravotnického zafizeni v roce 2010 (v %0)

26,64% B hizkova zalizeni

4 samostatna ambulantni zarizeni
M zvlastni zdravotnicka zarizeni

M zarizeni lékarenské sluzby

M zarizeni hygienické sluzby

H zarizeni dalSiho vzdélavani

W ostatni zdravotnicka zarizeni

Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Pracovnici ve zdravotnictvi k 31. 12. 2010 [on-line]. Praha: UZIS CR, 2011-10-24. (PDF). Aktualni
informace ¢. 55/2011

Do lizkovych zafizeni jsou fazeny nemocnice, LDN, lé¢ebny TRN, psychiatrické
1écebny, rehabilita¢ni ustavy, ozdravovny, 14zné a ostatni lizkova zatizeni. Mezi zvlastni
zdravotnické zafizeni patii kojenecké tstavy, détské domovy, jesle, ostatni détska zatizend,
zatizeni zajiStujici dopravu ranénych, nemocnych a rodi¢ek, zachranna sluzba a ostatni

zvlastni zdravotnicka zafizeni.

Zatimco vroce 1989 10% zafizeni bylo fizeno ministerstvem zdravotnictvi
a zbytek spadal pod piisobnost okresnich ufadd, po roce 1990 se tento stav zménil,
predevsim diky privatizaci a pfechodu do privatni sféry a vzniku novych zatizeni v tomto
soukromém sektoru. Dalsi zména v legislativé, ktera zmeénila tuto strukturu, bylo zruSeni

okresnich urada k 1.1.2003. Zdravotnicka zafizeni, jejichz zfizovatelem byl do té¢ doby
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oy ee

ve zdravotnickém zatizeni, je toto zdravotnické zatizeni povazovano za nestatni.

Graf 11 RozloZeni zdravotnickych pracovnikit v CR podle ziizovatele
zdravotnického zarizeni v roce 2010 (v %)

B ministerstvo zdravotnictvi
4 Kkraj

H obec, mésto

i fyzicka osoba

H cirkev

H jina prvnicka osoba

H ostatni centralni organy

Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Pracovnici ve zdravotnictvi k 31. 12. 2010 [on-line]. Praha: UZIS CR, 2011-10-24. (PDF). Aktualni
informace ¢. 55/2011

Z Grafu 11 vyplyva, ze nejvice pracovnikli vykonava svou ¢innost v zafizenich,
jejichz ziizovatelem je jina pravnicka osoba, ministerstvo nebo fyzicka osoba. V roce 2010
byla vice jak tietina pracovniki zaméstnana ve zdravotnickych zafizeni, ktera spadaji
do kategorie jina pravnicka osoba (napf. a.s., s.r.0.). V zafizenich, jejichz zFizovatelem je
ministerstvo (napt. fakultni nemocnice), pracovala vroce 2010 zhruba 1/4 vsech
pracovnikl ve zdravotnictvi. Fyzické osoby jsou predstavovany predev§im samostatnymi
ambulantnimi zafizenim, ordinacemi, v téch pracovala 1/5 vSech pracovnikli v tomto
resortu. Ostatnimi centralnimi organy jsou zafizeni ministerstva dopravy, obrany, vnitra

a spravedInosti.
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Odchod &eskych lékara do zahraniéi a prichod zahrani¢nich do CR

I kdyz v roce 2009 je patrny nartst poctu absolventli mediciny, neznamena
to pozitivni piinos ve zvyseni poétu 1ékaiti v CR. Nizké platové ohodnocent, sloZity systém
vzdélavani, kdy se Casto méni podminky, pro nékteré obory nebylo vhodné navrzené
predatestacni vzdélavani, najimani mladych I€ékait na krat$i avazky pii odvadéni prace
jako pfi plném, zpoplatnéni atestatnich zkousek, to vsSe pfispivalo a pfispiva
k pochopitelnému odchodu lékari absolventii do zahranici. Odchazi-li 1ékai pracovat
do zahraniéi, konkrétnd EU a jiZ na Gizemi CR vykonavé své povolani, vydava mu na jeho
7adost okresni sdruzeni Ceské lékatrské komory certifikat profesni bezihonnosti,
ktery musi potvrdit i kancela# CLK v Olomouci. Pokud se jedna o lékafe absolventa, zada
0 potvrzeni neélenstvi v CLK (v kancelati CLK v Praze), jez je jednim z dileZitych
dokumentd nutnych pro praci 1ékate v zahranici.

Pocty vystavenych takovych osvédceni jasné ukazuji na zdjem mladych 1ékatt
o pracovni misto v zahrani¢i. Poptavka po ceskych Iékafich je vysoka
a vedle nesrovnatelné finan¢ni odmeény ,,slysi také na lepsi pracovni podminky, predev§im
co se tyCe pracovni doby. Enormni mnozstvi piescast, které Cesky lékar v Ceském
zdravotnictvi v nemocnicich odslouZzi, neni nic pozitivniho ani pro néj, ani pro pacienta.

V roce 2009 odeslo ze 780 absolventli 60 1¢kait po Skole hned do zahranici. V roce
2010 jiz 134 1ékafd. Podle zapisi z jednani pfedstavenstva CLK vroce 2011
o certifikat o profesni bezthonnosti 491 Iékatti. V roce 2010 bylo téchto zadosti o toto
potvrzeni vyfizeno 627. Pocet odchazejicich absolventii do zahrani¢i by mél byt minimalné
kompenzovan zvySenim poctu absolventli lékafskych fakult. Chybéjici 1ékafi jsou
nahrazovani spiSe lékari ze zahraniéi, predevSim Slovenské republiky. Pocet 1ékait
ze Slovenské republiky pracujicich v CR se od roku 2003 ztrojnasobil, to samé lze Fici
o celkovém poctu cizinct 1ékait vykonavajicich svou profesi na tomto uzemi. V Tabulce
15 je zprehlednéna struktura a pocet 1ékait cizincd pracujicich v CR podle jejich ptivodu.
V roce 2006 doslo ke zméné¢ metodiky sledovani téchto udaji, proto mensi rozdil.
Vzhledem k poctu 1€kaii ke konci roku 2010 a poctu 1ékattu cizinci k 30.9.2010 se d4 fici,
7e v CR pracovalo 5,5% lékati cizincti z celkového poétu 1ékait. Pfi té samé uvaze,
ale pro rok 2006 tento ukazatel vychdzel jen na 5%. Nejedna se tedy jen o nartist poctu
1ékatt cizinci a jejich proporcionalni nahrazeni 1€kaiti stavajicich. ZvySuje se podil 1€kait

cizincli na celkovém poctu lékar.
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Tabulka 15 Struktura a pocet lékaru (vfetné zubnich) cizinci vykonavajicich svou
ginnost v CR v letech 2003 — 2011

z toho: z toho:
lékaii a lékari a
zubni | léka¥i a zubni | lékari a
1ékari zubni cizinci lékari zubni cizinci
cizinci lékati ?U/EHP/ cizinci |lékafri ze VEU/EHP/
ke dni celkem | ze SR | Svycarsko | kedni | celkem SR Svycarsko
30.4.2003 829 711 30.9.2007 | 1642 1605 1642
30.9.2003 1046 906 30.4.2008 | 1701 1653 1701
30.4.2004 1097 968 30.9.2008 | 1774 1721 1774
30.9.2004 1106 995 30.4.2009 | 1827 1771 1827
30.4.2005 1188 1033 30.9.2009 | 1933 1871 1933
30.9.2005 1389 1202 30.4.2010 | 1960 1896 1960
30.4.2006 1524 1288 30.9.2010 | 2083 2011 2083
30.9.2006 1430 1409 1430 30.4.2011 | 2125 2143 2125
30.4.2007 1517 1479 1517 30.9.2011 | 2250 2169 2250

Zdroj: vlastni zpracovani, data z materiali poskytnutych Ministerstvem prace a socialnich véci CR

Pii dotazovani 1ékait (v roce 2010), zda maji obavy, Ze tuzemské lékate odchazejici

do zahrani¢i nahradi ptichazejici cizinci, tuto obavu sdilelo jen ptes 20% dotazanych.

Graf 12 Nazor lékari na obavy nahrazeni odchazejicich tuzemskych lékari
do zahrani¢i 1ékafi cizinci pFichazejicich do CR (v roce 2010)

Erozhodnéne
M spifene

Hnevim

H spise ano

Erozhodné ano

0% 20°u 40% 60°u 80°u 100°

Zdroj: vlastni zpracovani a vypoéty z nevyhodnocenych odpovédi respondentli v dotaznikovém Setfeni
Lékatského informacniho centra, s. r. o., Agentury INRES-SONES |, Vyzkum ndzori a postoji lékarii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.“, Vyzkum ndzorii a postojii obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.
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Dotazovani 1ékati sami o odchodu do zahrani¢i ve vétSiné ptipadi dotazovanych v roce
2010 neuvazovali. Graf 13 vyjadiuje rozdéleni dotazovanych I1ékaid podle toho,

zda a do jaké miry uvazuji o odchodu za praci do zahranici.

Graf 13 Osobni nazor 1ékait na odchod za praci do zahranici v roce 2010

N o zaméstnani v
zahraniéi se budu
rozhodnéuch:azet

H o zaméstnani v
zahraniéi uvazuji,
ale zatim nejsemn
rozhodnut(a)

N 0 Zaméstnani v
zahraniéi neuvazuji

e A pd H nevim, nemam na
P pd tuto zaleZitost jasny

_ _ _ _ _ ) nazor
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zdroj: vlastni zpracovani a vypoéty z nevyhodnocenych odpovédi respondentii v dotaznikovém Setfeni
Lékatského informacniho centra, s. r. o., Agentury INRES-SONES , Vyzkum ndzori a postojui lékari
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.

Pro zhodnoceni, zda je lékarti dostatek ¢i naopak, nestaci sledovat jen statistiky,
ve kterych se jen stézi promitne zména pozadavkl pacientd, kterd se miize odraZet
V potiebé vetsiho poctu 1ékaitt a podminky praxe. Jak sami I€kati, tak i obané z naprosté

vetSiny nesouhlasi s tim, Ze by byl pocet 1ékait velky a mél by se snizit.
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Graf 14 Nazor obcfant a lékafi na prili§ velky pocet lékarfi a nutnost
jejich pocet snizit (v roce 2010)
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Zdroj: vlastni zpracovani a vypocty z nevyhodnocenych odpovédi respondentli v dotaznikovém Setfeni
Lékafského informac¢niho centra, s. r. o., Agentury INRES-SONES , Vyzkum ndzorii a postoji Ilékarii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.%, Vyzkum ndzorii a postojii obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu zZivota — 2010. *

Zaméstnanost ve zdravotnictvi

Podle tidaje ministerstva prace a socialnich véci, byla vypocitana registrovand mira
nezameéstnanosti u vybranych skupin pracovnikii. Jsou sledovany pocty volnych
pracovnich mist a uchazecli o prace ve zdravotnictvi podle jednotlivych odbornosti
a profesi ve vztahu ke klasifikaci KZAM, a za obdobi 1.5. — 30.9. a 1.10. — 30.4. Jelikoz
nejsou udavany pocty pracovniki podle povolani béhem roku, jedna se pouze o skutecné
jen orienta¢ni hodnoty ziskané ze vztahu poCtu uchazecii o zaméstnani v obdobi
od 1.10. (daného roku) — 30.4. (nasledujiciho roku) a poc¢tu pracovnikii k 31.12. (daného
roku). Pro rok 2006 byly pozity udaje pro obdobi 1.5. — 30.10., jelikoZ nebyly k dispozici
udaje star$i. V roce 2011 doslo ke zméné metodiky a navdzani pro uplné srovnani je velice

obtizné, ne-li nemozné. Je pak mozné sledovani u konkrétnich profesi.
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Graf 15 Vyvoj registrované miry nezaméstnanosti ve zdravotnictvi podle skupin
odbornych pracovnikii v CR v letech 2009 — 2009 (v %)
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Zdroj: vlastni zpracovani, vypoéty z dat z materialti poskytnutych Ministerstvem préace a socialnich véci CR,
zdat z UZIS CR. Pracovnici ve zdravotnictvi k 31. 12. 2006. Praha 9. 11. 2007. Aktualni informace ¢.
56/2007, UZIS CR. Pracovnici ve zdravotnictvi k 31. 12. 2007. Praha 31. 12. 2008. Aktualni informace &.
48/2008 ,UZIS CR. Pracovnici ve zdravotnictvi k 31. 12. 2008. Praha 17. 7. 2009. Aktualni informace &.
38/2009, UZIS CR. Pracovnici ve zdravotnictvi k 31. 12. 2009. Praha 21. 10. 2010. Aktualni informace &.
65/2010

Z Grafu 15 vyplyva, ze az na zdravotnické pracovniky nelékaie pracujici
pod odbornym dohledem nebo pFimym vedenim je nezaméstnanost odbornych
pracovnikii ve zdravotnictvi pod primérem nezaméstnanosti v celém narodnim
hospodaistvi CR. Pokud je brana v avahu 2% mira nezaméstnanosti jako piirozena, je
hodnota miry nezaméstnanosti v ptipad¢ lékaii, zubnich lékari a farmaceuta skute¢né
neuspokojiva a znaCi to problémy se zajiSfovanim zdravotnickych zafizeni timto
persondlem. Hodnota miry nezaméstnanosti se pohybuje pod 1%. Mira nezaméstnanosti
zdravotnickych pracovnikii s odbornou a odbornou a specializovanou zpusobilosti
se pohybuje kolem 2,5%. U profesi, které patii do této skupiny, je mira nezaméstnanosti

niz$i nez 2,5% napt. u vSeobecnych a détskych sester, porodnich asistentek, radiologickych

176



technikll, zdravotnickych zachranaiti. Vyssi nez 2,5%, ale stdle pomérné nizkd je napft.
u zubnich a farmaceutickych technik. Naopak vysokd je u asistentli vetejného zdravi
(s pravdépodobné souvisi s faktem, Ze v posledni dobé jsou programy Podpory zdravi
realizovany jen minimaln¢) a o¢nich optiki. Skupina pracovnikd nelékait s odbornou
zpusobilosti a dentistli vykazovala miru nezaméstnanosti kolem 3 — 4 %. Patii sem napf.
pedagogicky psycholog, odborni socidlni pracovnici zdravotnickych zafizeni, dentdlni
hygienistka manaZzerka.

V roce 2010 byla mira nezaméstnanosti u lékaiti a zubnich 1ékait ani ne 0,5%.
U farmaceutl je o néco vyssi, ale neptfesahuje 2%. Takové udaje svéd¢i o nebezpecni
nezajisténi zdravotnickych zatizeni 1€kafi, je-li pfihlédnuto, ze takova hodnota neodpovida
ani té, kterd je uddvana jako pfirozend mira nezaméstnanosti, kterd souvisi s béZznou
fluktuaci pracovnikli, nahrazovanim téch, co odchézeji do dichodu, absolventy, zménou
bydlisté 1ékait apod. Nedostatek 1ékaiti znadi také fakt, Ze v zdznamech Ufadil prace je
vice volnych mist neZ uchazefi o zaméstnani. V kategorii l€kafi, zubni lékafi
a farmaceuti je vice volnych neZ poptavanych mist (vyjimkou farmaceuti). Obecné je velky
nedostatek praktiki, v roce 2011 (vykazovano podle nové metodiky zvlast) byla i vyssi
poptavka po lékafich bez atestace. U ostatnich skupin pracovnikl je tomu naopak. Lze fici,
ze ve vSech krajich je u této skupiny vice volnych mist nez registrovanych uchazecu,
u lékafi az nckolikanasobné vice. V pfipad¢ zubnich I¢katli je zaznamendno minimum
volnych mist a uchazecii. VétSinou je ale vice uchazect, ale ne vice nez 10. Neda se tedy

prakticky hovofit o tom, Ze by zubaii méli problém najit si praci ve svém oboru.

Finan¢éni ohodnoceni pracovniku

Pti¢inou nepruzné obmeény pracovnikli ve zdravotnictvi, pfedev§im lékatti, je nejen
sloZitost systému vzdélavani a jeho narocnost, ale také finan¢ni ohodnoceni odvedené
prace. Podle platnych piedpisi o platu jsou odménovani zaméstnanci ptispévkovych
organizaci a organizacnich slozek statu, tedy téch zafizenich, jejichz zfizovatelem je
Ministerstvo zdravotnictvi, kraj, obec a mésto a ostatni centralni organy. Zameéstnanci
ve zdravotnickych zafizenich v soukromém sektoru, tedy téch zafizenich, jejichz
ziizovatelem je fyzickd osoba, cirkev nebo jind pravnicka osoba jsou odménovany

podle platnych pfedpisti o mzdé. Mezi zfizovatele, kterymi je jind pravnickd osoba patii
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i obchodni spolecnosti, v nichz ma stoprocentni podil majetku kraj nebo obec.

Rovnéz zaméstnanci lazeniskych zafizeni jsou odménovani mzdou.

Tabulka 16 Odmény lékafi, zubnich 1ékait a zdravotnickych pracovniki nelékai
s odbornou zpusobilosti (a specializa¢ni zpisobilosti) v letech 1989 —

2009 v K¢

1989 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009
ve ZZ s odménovanim podle predpisi
0 platu 3069 | 8288 | 12962 | 19833 | 26750
I¢kati a zubni 1ékari 5072 | 15860 | 24936 | 38668 | 48723
ZPBD (SZP) 2838 | 7990 | 12211 | 19054 | 26258
ve ZZ s odménovanim podle predpisi
0 mzdé 7360 | 11390 | 16794 | 22840
1¢kafi a zubni 1ékari 15163 | 25288 | 37649 | 47266
ZPBD (SZP) 7659 | 10885 | 16017 | 22486

Zdroj: vlastni zpracovani, data z UZIS CR. Vyvoj zdravotnictvi Ceské republiky po roce 1989. 1. vyd. Praha:
UZIS CR, 2010. 53 s. ISBN 978-80-7280-900-4

Z Tabulky 16 je patrny rozdil mezi primérnou mésiéni mzdou a platem
zdravotnickych pracovnikia. Zatimco v roce 1995 pramérny plat byl ve zdravotnickém
zafizeni jen o necelych 13% vyssi, v roce 2009 €ini tento rozdil ptes 17%. Rist rozdilu
nelékatského personalu s odbornou nebo odbornou a specializovanou zpusobilosti. Rozdil
mezi platem a mzdou lékare a zubate je nepatrny (nedosahuje v uvedenych letech ani 1%
rozdilu) na rozdil od zminovanych nelékait, u kterych tento rozdil v roce 2009 €ini pravé

téch 17%.

Z Grafu 16 1ze vycist rozdily v primérnych mési¢nich p¥ijmech pracovniku
ve zdravotnictvi podle jednotlivych kategorii v letech 2009 a v2010. Je patrny narist
prumérného platu i mzdy ve vSech kategoriich z roku 2009 na 2010. K nejvétsimu narastu
doslo v ptipadé platii u kategorie vSeobecné sestry a porodni asistentky, a to o 4,8%, v této
kategorii byl zaznamenan 1 vice nez 4% narist mezd. V piipadé¢ mezd vSak k nejveétsi %
zmén¢ (rustu oproti pfedchozimu roku, tedy 2009) doslo u zdravotnika 1ékatt s odbornou

a specializovanou zpusobilosti, a to 0 5,3%.
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Graf 16 Primérny plat a prumérnd mzda podle Kkategorii pracovniki
ve zdravotnictvi CR v letech 2009 a 2010 (v K¢)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR . Mzdy
a platy ve zdravotnictvi v roce 2009 [on-line]. Praha: UZIS CR, 2010-6-22. (PDF). Aktualni informace ¢&.
32/2010., USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR Mzdy a platy ve zdravotnictvi
v roce 2010 [on-line]. Praha: UZIS CR, 2011-7-19. (PDF) Aktuélni informace &. 39/2011.

Nejméné rostly platy a mzdy farmaceutl. Zdravotni¢ti pracovnici bez dalSiho
odborného vzdélani maji primérnou mzdu podobnou jako délnici a provozni pracovnici.
Jedna se pfedevsim o oSetfovatelky/tele a zdravotniky pouze s maturitou ze zdravotni Skoly
a bez dlouholeté praxe, ktera by dalsi vzdélani suplovala. V roce 2010 oproti roku 2009
vzrostly platy a mzdy ve zdravotnictvi primérné o zhruba 3,6%. Je to vSak niz§i meziro¢ni

navyseni nez v roce 2009 oproti roku 2008, kdy v pfipad¢ platu toto navySeni dosahovalo

179



7,6% a v piipadé mezd 6,8%. Je vSak nutné si uvédomit, ze se jedna pouze o odmény
za praci prumérné. Je velky rozdil mezi platy a mzdami pracovnikt s dlouholetou praxi

a absolventt a podle dosazené kvalifikace.

Mnoho lidi je piesvédéeno o vysokych piijmech 1ékait. Je vSak rozdil mezi 1ékafi
se soukromymi praxemi a v lukrativnich oborech k tomu a lékafi, ktefi jsou zaméestnani
v nemocnicich. Jesté¢ vétsi je nesoulad ve vysi pfijmu bézného mladého I1ékare
pted atestaci a I¢ékate zkuSeného s dlouholetou praxi. Primérna hrubéd mésicni mzda 1ékare
byla v roce 2010 (adaje UZIS CR) 48,7 tis. K&. To je oviem mzda primérna. Plat 1ékaie
bez prvni atestace, natoz Cerstvého absolventa je mnohem nizsi. Plat 1ékafe absolventa
s praxi do jednoho roku ve statnich nemocnicich podle Stupnice platovych tarifii podle
platovych tfid a platovych stupni pro zaméstnance uvedené v § 5 odst. 3 (Priloha ¢. 3
k natfizeni vlady €. 564/2006) je vyméten na 17340 K¢ mési¢né (hruby piijem), po prvni
atestaci s praxi 4-6 let se zveda na 22 770 K¢&. Vyssiho pfijmu 1ékafi dosahuji také diky
velkému poctu prescast. V pfepoctu za odpracovanych 150 hodin mésicné se dostava vyse

platu do jiného svétla, nez uvadéji média.

Jak je patrné v Grafu 17, podle tietiny dotazovanych ob¢ant v roce 2010 je finan¢ni
ohodnoceni Iékaii vyborné, velmi dobré nebo spiSe dobré. VEtsi tietina se priklani
K nazoru, Ze jsou hodnoceni Spatné. Pfi hodnoceni v podstaté nehralo roli dosaZené
vzdélani, jen lidé se zdkladnim vzdélanim se pfiklanéli ve vétSim zastoupeni k tomu,
ze nemohou hodnotit, nez ostatni skupiny. Pii rozdéleni dotazovanych obcant
podle vékovych skupin, 15-40 leti obcané se piiklanéli ve vétsing ke Spatnému finan¢nimu
hodnoceni 1ékaft, skupina obané 41-65 hodnoticich odmény Iékaiti kladné odpovidala
skupiné hodnotici negativné. Obcané ve v€ku 66 let a starsi se ptiklanéli vice k dobrému
finanénimu hodnoceni Iékafi nez ke Spatnému. Je patrny vliv véku na nazor o finanénim
hodnocenim Iékait. 14 let zpatky se ob¢ané nedomnivali, Ze je finan¢ni ohodnoceni 1ékart
tak dobré, jako vroce 2010, na druhou stranu Vvroce 2010 wuz maji
o piijmech lékarti hor§i minéni nez tfeba v roce nez tfeba vroce 2002, kdy finan¢ni

ohodnoceni 1€kaiti povazovalo za dobré kolem 56% dotazanych obcanti.
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Graf 17 Nizor ob&ani a 1éka¥t na finanéni ohodnoceni 1ékari v CR v roce 2010
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Zdroj: vlastni zpracovani a vypocty z nevyhodnocenych odpovédi respondentli v dotaznikovém Setfeni
Lékafského informacniho centra,  Agentury INRES-SONES ,Vyzkum ndzorii a postojii lékari
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.%, Vyzkum ndzoriti a postojii obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu zZivota — 2010. *

V piipadé 1ékati se naSlo mezi dotazovanymi 9% téch, ktefi piijmy Iékait hodnoti
jako dobré, naproti tomu témeét % dotazovanych se piiklani ke Spatnému finan¢nimu
odménovani téchto pracovnikli. Z hlediska toho, jak ohodnoceni Iékait vidi lékari
soukromi, zaméstnanci ambulantnich zafizeni, malych a stfednich nemocnic
a zaméstnanci velkych a fakultnich nemocnic, neni v jejich ndzorech vyznamny rozdil,
da se ale fici, Ze zaméstnanci velkych a fakultnich nemocnic vidi financni ohodnoceni

1ékatti nejpesimisticté;i.

Jak doklada Graf 18, velkou ¢ast odborného zdravotnického personalu tvofi
odména za praci preséas. Cast platu je odménou podle platového tarifu tvofena zhruba

z poloviny u lékaiti a farmaceutt.
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Graf 18 Struktura platu zdravotnickych pracovnikii v CR podle vybranych
kategorii v roce 2010 (v K¢)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR Mzdy
a platy ve zdravotnictvi v roce 2010 [on-line]. Praha: UZIS CR, 2011-7-19. (PDF) Aktualni informace ¢.
39/2011.

4.2.4 Vlastni financovani zdravotnictvi CR

Financovani zdravotnictvi je odvozeno od toho, jaky model zdravotnictvi byl
zaveden a dale rozvijen. Pfi hledani odpovédi na otazku, ktery systém je nejlepsi,
Ize vyloucit trzni zdravotnicky model a socialisticky. V tivahu piipada narodni zdravotni
sluzba, kdy je zdravotnictvi financovano piedevsim ze statniho rozpoctu nebo model
zalozeny na zdravotnim pojisténi, které jsou pro ekonomiky trzni, tedy presnéji smisSené.
Z vysledku dotazovani 1ékaiti a obCani v roce 2010 vyplyva, ze nejvice 1ékaru (60 %
dotazanych) vidélo neoptimalnéjsi zptsob hrazeni péce v modelu, kdy péce by byla

casteCné hrazena z povinného zdravotniho pojiSténi a obcané by si priplaceli
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na nékteré 1écebné zakroky, tuto variantu volila také vice jak tfetina obanli. Mezi obCany
Slo o variantu, kterou by preferovalo nejvice dotdzanych. K varianté, Zze péce by byla
V pIném rozsahu hrazena ze zdravotniho pojisténi, které povinné¢ plati vydéle¢né ¢inni
obCané¢ a jejich zaméstnavatelé piipadné stat za ty, ktefi nejsou vydélecné cCinni,
se priklan¢la vice jak  dalSi tfetina dotdzanych obcCanti. Tuto variantu jako nejlepsi
by volila i zhruba pétina dotazanych 1ékaiti. Zatimco tfetina (vEtsi) obcCanii se priklani
k ¢astenému hrazeni péce z vefejného pojisténi a tietina k plnému hrazeni, u 1ékaia
je preference Castecné uhrady z povinného pojisténi vyraznési. Vice jak 15% podporu
dotazanych mezi obCany by méla také varianta, zZe péce je V plném rozsahu hrazena
statem z dani obcanl a instituci, takovou podporu vSak nema v fadach lékarii. Varianty
S nepovinnym zdravotnim pojiSténi, nebo pojiSténim Zadnym mély mezi dotdzanymi
mizivou podporu. Neni vyrazny rozdil v ndzoru lidi mladSich 65 let a ve vé€ku 65 a vice let
(star$i). Star$i obcané se ve vétsi mife piiklaneji k péci hrazené plné statem
nebo ze zdravotniho pojisténi, starsi preferuji nejvice péci pln¢€ hrazenou ze zdravotniho
pojisténi, mladsi castecné hrazenou ze zdravotniho pojisténi, co se dalo predpokladat.
Mezi lékati zaznél i nazor, Ze by mél fungovat pokladensky systém, kdy smlouvu
S pojistovnou nemd lékai (zdravotnické zafizeni), ale pacient. Také se vyskytl nazor,
ze stat, by m¢l hradit standardni péci, nadstandardni pacient nebo Ze by mélo byt zavedeno
komer¢ni ptipojisténi na nékteré vykony. Vzhledem k vysledkim dotazovani obcani
v piedchozich letech (od roku 1996), lze konstatovat, ze lidé se postupné stile vice
ptiklanéji k tomu, aby si pacienti na nckteré lécebné zakroky pfiplaceli a nebyla péce
hrazena v plném rozsahu ze statniho rozpoctu nebo vramci vefejného zdravotniho

pojisténi.

4.2.4.1 Financni zdroje ve zdravotnictvi

a vyvoje. Pfed transformaci systému byl prakticky jedinym zdrojem financi statni rozpocet.
V soucasném systému jdou na zdravotnictvi vydaje jak vefejné, tak i soukromé. Vydaje
na zdravotnictvi kazdoro¢né rostou, a to prakticky ve vSech segmentech zdravotni péce.
Rostou vydaje vefejné i soukromé. V roce 2010 vydaje na zdravotnictvi dosahovaly vice
jak 290 mld. K¢, z toho vefejné vydaje tvotily 84%, z ¢ehoz plyne, ze soukromé vydaje

predstavovaly zhruba 16% vydajt celkovych. Vydaje na zdravotnictvi vzrostly za 5 let
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(2005-2010) o 72%. Jesteé o deset let diive se vefejné zdroje podilely na financovani
zdravotnictvi z 90%. Jen pro srovnani, v roce 1980 stalo zdravotnictvi pies zhruba 15 mld.
Kés,v roce 1985 se na n& vydalo o 30% vice (nez v roce 1980), a Vv roce 1990 ¢inil
prirtstek vydaji na zdravotnictvi za uplynulych 5 let 50%. Od roku 1992 je zdrojem
financovani zdravotnictvi také VSeobecna zdravotni pojistovna. V tomto roce ji byly
ptideleny financni prostiedky ze statniho rozpoctu. Vzhledem ke zpisobu stanovovani cen
a vzhledem k tomu, ze nejsou po celé hodnocené obdobi vydaje zachyceny ve stejné méné,

nelze provést srovnani za 20 let uplné a presné.

Graf 19 Podil vefejnych a soukromych vydaji na celkovych na zdravotnictvi
v CR Vv letech 1995 — 2010 (v mil. K¢)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotnickd roc¢enka CR 2001. Praha: UZIS CR, 2002. 242 s. ISBN 80-7280-159-7, USTAV
ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Zdravotnickd rocenka CR 2005. Praha: UZIS
CR, 2006. 262 s. ISBN 80-7280-652-1, USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotnicka roc¢enka CR 2010. Praha: UZIS CR, 2011. 268 s. ISBN 978-80-7280-966-0

Vetejné zdroje predstavuje stadtni rozpoCet a rozpoCty Uzemni a zdravotni
pojistovny. Z Grafu 19 jasn¢ vyplyva, ze nejvyznamnéjsim zdrojem financi jsou v tomto

ohledu zdravotni pojistovny. Od zacatku fungovani vefejného zdravotniho pojiSténi
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predstavuji pojistovny nejveétsi zdroj financi pro tento resort, a to tehdy vice jak z 90%
vSech vetejnych vydajii na zdravotnictvi.

Zatimco v porovnani v rozmezi 5 let od roku 1995 do roku 2005 vydaje statniho
rozpoctu na zdravotnictvi jsou po péti letech vyssi, v porovnani vydajt v roce 2005 a 2010
uz tomu tak neni. V pfipad¢ uzemnich rozpocti se navysuji, v pfipadé zdravotnich
pojistoven jde o jesté vyraznéjsi procentni piiriistky. V roce 2000 oproti roku 1995 vydaje
na zdravotnictvi byly o 48% vyssi, v roce 2005 oproti roku 2000 o 43%, ale v roce 2010
oproti 2005 ,,jen” o 30%. Ve vSech sledovanych letech (1995, 2000, 2005 a 2010) byly
vydaje na zdravotni péci z naprosté vétSiny kryty prostfedky zdravotnich pojiStoven,

ato z 96% (v roce 1995 94%). Srovnani struktury téchto vydaji zachycuje graf 20.

Graf 20 Struktura vydaji na zdravotni pé¢i podle zdroji financovani v CR
v letech 2000 — 2010 (v mil. K¢)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotnickd rodenka CR 2001. Praha: UZIS CR, 2002. 242 s. ISBN 80-7280-159-7, USTAV
ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Zdravotnickd rocenka CR 2005. Praha: UZIS
CR, 2006. 262 s. ISBN 80-7280-652-1, USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotnickd ro¢enka CR 2010. Praha: UZIS CR, 2011. 268 s. ISBN 978-80-7280-966-0

Zatimco vroce 2010 vidélo problémy ve financovani zdravotnictvi 87%
dotazanych obfani a 98 % dotazanych Iékaii (mezi obCany vice dotazanych,
ktefi ,,nevédi). V roce 1995, 2000 i v roce 2005 hodnotili oblast financovani zdravotnictvi
obcané kritictéji.
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4.2.4.2 Struktura vydaji na zdravotni péci

Vydaje na zdravotnictvi lze sledovat z né¢kolika hledisek. Vydaje (néaklady)
zdravotnich pojistoven na zdravotni péci se déli podle druhu poskytované péce,
podle segmentli poskytované zdravotni péce, podle véku a pohlavi, podle druhu nemoci

(diagnoz).

Naklady zdravotnich pojiStoven na zdravotni péci podle segmenti poskytované péce

Pti zohlednéni segmentli péfe podle druhu poskytované péce, je evidentni,
7e nejvetsi Cast vydaji zdravotnich pojistoven na zdravotni péci ptipadaji z poloviny
na péci ustavni (pres 90% na nemocni¢ni). Nasleduje ji péée ambulantni, na niz pfipada
v roce 2010 zhruba ¢tvrtina vSech vydaji na zdravotni péci a vydaje na 1éky na recept,
které tvofily 16% celkovych vydaji zdravotnich pojiStoven na zdravotni péci. Ostatni

segmenty se na zminovanych celkovych vydajich nepodilely ani z 10%.

Z Grafu 21 je jasn€ vidét, ze nejvétSich ¢ast financnich prostredki zdravotnich pojistoven
na zdravotni péé¢i plyne na pé¢i ustavni. CR republika patii mezi staty snejvys§im
podilem vydaji pravé na péci ustavni. Nasleduje ji péce ambulantni a vydaje na 1éky
na recept. Podle udajii vztahujicich se k roku 2010 nejvétsi podil na vydajich
za ambulantni péci ma péce specializovand, pak péce praktickych lékati, stomatologt,

diagnosticka, rehabilitacni a nakonec domaci péce.
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Graf 21 Naklady zdravotnich pojiStoven na zdravotni pé¢i v CR
podle segmentii péce v letech 2001 — 2010 (v mil. K¢.)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z UZIS CR. Zdravotnickd rocenka CR 2001. Praha: UZIS CR, 2002. 242 s.
ISBN 80-7280-159-7, UZIS CR. Zdravotnickd roéenka CR 2005. Praha: UZIS CR, 2006. 262 s. ISBN 80-
7280-652-1, UZIS CR. Zdravotnickd rocenka CR 2010. Praha: UZIS CR, 2011. 268 s. ISBN 978-80-7280-
966-0

Pti hodnoceni vyvoje vydajii na jednotlivé segmenty zdravotni péce pomoci log-
linedrni regrese vychazi jako segment s nejrychleji rostoucimi ndklady ambulantni
specializovand péce vcetné gynekologické. Vice jak 10% narlst vykazuje také domaéci
zdravotni péfe. Zde se vSak neda hovofit o negativnim jevu. Doméci zdravotni péce

nahrazuje pécCi, kterou diive musely zajiStovat nemocni¢ni zdravotnickd zatizeni, jejichz

24

V uplynulych letech dochazelo ke zménam v nakladech na zdravotni péci.
I kdyz vice méné ve vSech segmentech ndklady pojiStoven na zdravotni péci rostou,
jak vyplyva z udaji v Tabulce 17, doslo v disledku pfijeti riznych politickych opatieni
a opatfeni pojiStoven ke zménam v jejich rastu. Naklady pojiStoven na ambulantni péci
vykazuji rostouci charakter, nicméné nartst v roce 2010 oproti roku 2009 byl jen o necela
3%. Nizky nartst byl zpisobeny nizkym nariistem v pfipad¢ stomatologické a rehabilitacni

péce.
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Tabulka 17 Meziro¢ni % narist nakladu zdravotnich pojistoven na zdravotni péci
podle segmentii z.p. (2001 — 2010)

ambulantni péce celkem 7,91
stomatologicka 3,09
praktickych 1ékatt 7,80
rehabilitac¢ni 7,15
diagnosticka 8,10
spec. amb. vcetné gynekologické 10,22
domaci zdravotni péce 11,15
ustavni péce celkem 7,46
nemocnice 7,66
odborné 1écebné ustavy 7,57
LDN 1,34
lazenska péce 0,12
naklady na dopravu 2,33
naklady na ZZS 11,27
1éky na recept 2,18
zdrav. prostiedky na poukazy 6,96

Zdroj: vlastni zpracovani, vypoéty z dat z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY
CR.. Zdravotni pojistovny - ndklady na segmenty zdravotni péce I.[on-line]. Praha: UZIS CR, 2005-7-20.
(PDF). Aktualni informace ¢. 31/2005, USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Zdravotni pojistovny - ndklady na segmenty zdravotni péce. [on-line]. Praha: UZIS CR, 2011-9-7 . (PDF).
Aktualni informace ¢. 50/2011

Byla omezena péfe diagnostickd, naklady na ni poklesly o vice jak 9%,
i kdyz ptedchozi rok byl zaznamenan vice jak 20% nartst. Podobny vyvoj vykazuje i péce
domaéci zdravotnickd s poklesem o vice jak 3% v roce 2010 oproti roku 2009 oproti témet
30% néartstu naklada v roce 2009 oproti ptedchozimu. U praktikil a specialistii byl nariist
jen kolem 5%. Praktici vykazovali vysoky nartst nakladi pojistoven na jimi poskytnutou
péci v letech 2008 a 2009, specialisté v roce 2007. Ke skokovému vysokému nardstu
nakladi oproti ptfedchozimu roku doslo vobdobi roku 2001 — 2010 prakticky
ve vSech segmentech ambulantni péce s vyjimkou stomatologické. Tam se o zméné
odménovani, kterd by se znatelné podepsala na celkovych vydajich pojiStoven na jimi
poskytnutou péci, nedd hovotit. Nemocni¢ni zafizeni vykazuji vice jak 7% meziro¢ni
nariist ndkladi pokrytych prostfedky zdravotnich pojiStoven na zdravotni péci. Od roku
2007 v ptipadé nemocnic tyto ndklady neklesaji, ale zpomaluje se jejich rist, v piipade
LDN je situace sloZzit¢jsi, vysoky nartst v roce 2007 stiida téméf stejny pokles v roce 2008

a prakticky o stejna procenta narust v roce 2009. V roce 2010 vsak dochazi k poklesu
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o vice jak 40%, coz je pokles skutecné vysoky. K vyraznému zpomaleni rastu nakladii
dochazi v roce 2010 také v ptipadé vydaji na zdravotnické prostiedky a lazenskou péci.
K poklesu doslo u néklad na dopravu (vyznamny narast v roce 2008) a u 1ékti na recept.
Vydaje na léky na recept jsou dlouhodobé problémem ceského zdravotnictvi. K narGstu
doslo v roce 2009 oproti roku 2008, v roce 2010 je uz situace jina.

Samoziejmé existuje mnoho faktorl, které naklady na zdravotni péci ovliviiuji.
V piipadé zvySovani nédkladi mimo zavadéni novych metod, 1€kt a prostfedka roli hraji
vprvni fadé cena vstupu a spotieba zdravotni péce, ktera se sice odviji
od zdravotniho stavu obyvatelstva, ale vtak kratkém casovém horizontu je to spise
o poptavce po zdravotni péce a také o jeji nabidce, tedy jak se chova pacient, co vSechno
vyzaduje, ale 1 jak se chové a v jaké intenzité a extenzité poskytuje péci zdravotnické

zafizeni, 1ékar.

Naklady na zdravotni péci podle diagnozy

Podle c¢lenéni nemoci na zdkladé klasifikace MKN-10 nejvétsi cast naklada
zdravotnich pojistoven na zdravotni péc¢i vroce 2010 piipadd na péci spojenou
S nemocemi ob&hové soustavy (témét z 13%) a novotvarl (pies 9%). Ovsem téméi 30%
vSech nakladd tvoii naklady na péci bez znamé diagnozy, které vzrostly spolu s naklady
na poranéni a otravy ze vSech typl ndkladl nejméné. Struktura nakladi z hlediska nemoci

v roce 2010 se oproti roku 2000 dramaticky nezménila.

Na zéklad¢ log-linearni regrese bylo spocitino meziro¢ni tempo rlstu ndklada
zdravotnich pojistoven na zdravotni péci podle diagnéz v letech 2000 - 2010. Z udajt
v Tabulce 18 vyplyva, Ze nejrychleji rostly ndklady na nemoci nervové soustavy, naklady
na zdravotni péci spojenou s novotvary a stavy vzniklymi v perinatalnim obdobi, a to vice
a otravy aj. a dokonce zdporné¢ tempo rastu vykazovaly naklady na péci spojenou
s vngjSimi pfi¢inami nemocnosti a Umrtnosti. Béhem sledovaného obdobi vSak bylo
klesani stfidano ristem. Po rozboru meziro¢nich zmén v nakladech u jednotlivych diagnoz
se zda (u nemoci s vyznamné&j$Sim podilem ndkladii na celkovych), ze se nejvice naklady

zvysuji po roce 2005.
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Tabulka 18 Meziro¢ni % narist naklada zdravotnich pojist'oven na zdravotni péci
podle diagnéz (2000 — 2010)

infek¢ni a parazitarni nemoci

6,61 | nemoci kuze 7,00
novotvary 11,20 | nemoci svalové, kosterni a pojivové tkané 6,36
nemoci krve a krvetvornych organi | 5,82 ] nemoci mo¢ové a pohlavni soustavy 6,85
nemoci endokrinni a metabolické 9,23 ] t¢hotenstvi, porod a Sestinedéli 7,71
poruchy dusevni a poruchy chovani 8,46 | stavy vzniklé v perinatalnim obdobi 10,25
nemoci nervove soustavy 12,49 vrozeni vady a deformace 8,55
nemoci oka 6,36 | pfiznaky, znaky... 9,11
nemoci ucha 6,73 | poranéni, otravy aj. 3,01
nemoci ob¢hové soustavy 9,62 | vngjsi pfic¢iny nemocnosti a umrtnosti -1,45
nemoci dychaci soustavy 7,11 | faktory ovliviiujici zdravotni stav 8,93
nemoci trvici soustavy 3,91 | nezndm4 diagnoza 3,51

Zdroj: vlastni zpracovani, data z CESKY STATISTICKY URAD. Vysledky zdravotnickych uctii CR 2000 —
2010. Vydaje domdcnosti na zdravotni péce [on-line]. Praha: CSU, 2012-4-2. (PDF) Kéd: e-3306-12.
Dostupné z www http://www.czso0.cz/csu/2012edicniplan.nsf/publ/3306-12-r_2012

4.2.4.3 Priciny ristu vydaju ve zdravotnictvi

%

Jako pfi¢inu ve zdravotnictvi vidéli dotazovani obcané a 1ékafi v roce 2010
predevs§im $patné hospodateni zdravotnich pojistoven. Zatimco ob&ané povazovali jako
dal§i podstatny faktor nekontrolovany riist cen lé¢iv a nedostatky v fizeni systému
zdravotnictvi v CR, lékafi oznadovali jako druhou nejvyznamnéj§i pii¢inu neujasnénost
koncepce vyvoje zdravotnictvi v CR. Za vazny nedostatek povazuji také shodné $patny
systém zdravotniho pojisténi v CR. Tabulka 19 vyjadiuje pofadi pii¢in ristu vydaji
ve zdravotnictvi z pohledu dotazovanych obcani a 1ékaid vroce 2010. Vedle toho
se mezi nazory obcani objevovaly jako pfiCiny rastu vydaji politicka situace,
neukdznénost pacientli pi1 1éCbe, prevence, korupce, starnuti populace, financni krize,
nartst pozadavkil na vybaveni zdrav. zafizeni a nartst nakladii na zdravotni péci (investice,
rezie, mzdy), nedostatek personalu, zvySend navStévnost pacientli, ktefi nepotiebuji
zdravotni péci, zvySovani cen veSkerych sluzeb a produkti (vSeobecné ve svéte, konkrétné
v Evrop¢). Lékati vedle toho spatfovali problém v nartstu vySetieni, novych metod, neni
urceno jasn¢, co je standard a co jiz ne, neukazn€nosti pacientli, zhorSeném zdravotnim

stav obyvatelstva.
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Tabulka 19 Poradi pri¢in ristu vydaji ve zdravotnictvi podle ob¢ani a lékait

v roce 2010
obcané 1ékari
1 | Spatné hospodaieni zdravotnich pojistoven Spatné hospodateni zdravotnich pojistoven
neujasnénost koncepce vyvoje zdravotnictvi
2 | nekontrolovany riist cen 1€Civ v CR

nedostatky Vv fizeni systému zdravotnictvi
3 | nedostatky v fizeni systému zdravotnictvi v CR | v CR

4 | $patny systém zdravotniho pojisténi v CR $patny systém zdravotniho pojisténi v CR

5 | Spatné hospodareni zdravotnickych zatizeni nekontrolovany rast cen 1éCiv
neujasnénost koncepce vyvoje zdravotnictvi

6 |vCR $patné hospodateni zdravotnickych zatizeni
nadmérné vykazovani bodi ze strany 1ékait nedostatecnd kontrolni ¢innosti viici lékaitim
nedostatecna kontrolni ¢innost viéi Iékaitim nadmérné vykazovani bodi ze strany 1ékait

Zdroj: vlastni zpracovani a vypocty z nevyhodnocenych odpovédi respondentt v dotaznikovém Setieni
Lékatského informac¢niho centra, Agentury INRES-SONES , Vyzkum ndzorii a postojii lékari K problematice
zdravotnictvi a zdravého zpusobu Zivota — 2010.°, Vyzkum ndzorii a postojit obcanii  k problematice
zdravotnictvi a zdravého zpiisobu zivota — 2010.

Podle vysledkli dotazovani obcanti a 1¢kait v roce 2010 na to, zda rlst vydajil
zapricinuje nadmérné vykazovani bodia (vykonii), lze fici, Ze zde problém vidi jen 13%
Iékaih a pies Y4 obcanl. VétSina ostatnich obcani odpovidala, ze tak naptl, vétSina
dotazanych l€kaiti s timto tvrzenim nesouhlasila. Obfané byli tomuto ndzoru vice
naklonéni v pfedchozich letech, vroce 1995 stim souhlasilo témét 40% dotazanych

obcanii, v roce 2005 uz jen 28,6%.
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Graf 22 Souhlas dotazovanych obcéanti a lékari stim, Ze penéz je
ve zdravotnictvi v CR dostatek, jen je s nimi §patné nakladano v roce
2010

1ékari _ = zcela souhlasim

B spise souhlasim

u tak naptl

B spife nesouhlasim

I B zcela nesouhlasim
obcaneé

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zdroj: vlastni zpracovani a vypocty z nevyhodnocenych odpovédi respondentli v dotaznikovém Setfeni
Lékafského informacniho centra,  Agentury INRES-SONES |, Vyzkum ndzorii a postojii lékari
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.%, Vyzkum ndzorii a postojii obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.

Vvdaje na zdravotni péci cizincu

Jednim z problémil financovani zdravotnictvi v CR je do jisté miry také
neuhrazena péce nebo neuhrazené predepsané pojistné. Tento problém je Casto spojeny
s cizinct v CR, ktefi nemaji sjednano zdravotni pojisténi vibec. V roce 2010 &erpaly
cizinci péci v hodnoté 588 mil. K¢. Z toho neuhrazena ¢ast Cinila 11%. 7% hodnoty péce
bylo neuhrazeno a po splatnosti, coz piedstavuje zhruba 41 mil. K¢. To neni malo.

Nejvétsi cast pohledavek po splatnosti neuhradili obfané Ukrajiny a Ruské
federace. Vzhledem Kk tomu, Ze spotfebovali péci v hodnoté 17% celkovych vydaji na péci

cizinc, neni to zanedbatelny problém a lze je ztohoto hlediska hodnotit jako

vvvvv

Starnuti populace v souvislosti s rostoucimi vydaji na zdravotnictvi

Na zakladé celkovych vydaji zdravotnich pojiStoven na zdravotni péci

podle jednotlivych vékovych skupina a poétu pojisténcti v jednotlivych skupinach lze
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spoCitat prumémné naklady na jednoho pojisténce. Tabulka 20 vypovidda o tom,
na kolik se od sebe lisi primémé naklady na pojisténce v ramci jednotlivych vékovych
skupin, a to v roce 2000, 2010. Zaroven je zde vyjadieno, o kolik % primérné vydaje
na pojisténce za zminované obdobi narostly.

Primérné ndklady zdravotnich pojistoven na déti nejmladsi do 4 let v roce 2010
ptedstavovaly zhruba polovinu vydajii primérnych za celou populace bez ohledu na vék,
které cinily 20 639 K¢. Vydaje jsou podprimérné u osob ve véku do 49 let, potom
uz naklady pfevysSuji prumér. Zatimco v roce 2000 v ptipade osob 85letych byly primérné
vydaje nizsi nez u predchozi v€kové skupiny, v roce 2010 byly u jednotlivych v€kovych
skupin od véku 40 let vyssi nez u skupiny ptredchozi. D4 se tedy fici, ze po 40. roce veku,

¢im starsi osoba byla, tim se daly pifedpokladat vyssi vydaje na jeji zdravotni péci.

Je pochopitelné, ze jsou vydaje u osob starSich, vyssi. Celkové vydaje se budou
zvySovat z divodu jak z divodu toho, Ze osob v téchto skupindch (osob ve véku 65
a star§ich) rok od roku pfibyva. Starnuti populace je ovSem jen jeden z faktord, ktery miize
byt pfi¢inou ristu vydaji na zdravotni péfi. Vliv mé samoziejmé i zména v cenach

zdravotni péce a také v poskytovaném mnozstvi.

Pti pohledu na Tabulku 20 je vSak okamzit¢ vidét, Ze je diivod i1 v intenzité
nebo extenzité poskytovani péce nebo diagnostikovani nebo poskytovani péce pii stejném
onemocnéni jinymi metodami nebo s jinymi prostiedky, které jsou nakladnéjsi.
AZ na osobu ve veékové skupiné 80 — 84 let vrostly primérné vydaje u ,,starSich osob*
o jednou tolik. To se vSak nedé fict u vydaji na zdravotni péci populace mladsi. V horSim
zivotnim prostfedi navic zili lidé starSi, pamatujici néktefi dokonce 2 svétové valky.
Mezi tyto osoby se postupné dostavaji ti, ktefi méli zivotni podminky lepsi a piesto

naklady na péci rostou.
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Tabulka 20 Primérné vydaje na pojiSténce podle vékovych skupin v CR v roce
2000 a 2010 a jejich procentuilni zména

vékova
skupina | 2000 2010 AV %
00-04 9859 14333 | 45,37848
05-09 15330 18247 |54,73439
10-14 5510 9219 |67,31248
15-19 5796 18962 | 54,62155
20-24 5838 18326 | 42,63117
25-29 6659 11251 | 68,9635
30-34 16580 12811 | 94,69078
35-39 6826 | |11506 | 68,57336
40-44 7965 14652 | 83,95874
45-49 10091 15721 | 55,79674
50-54 12909 23162 | 79,43166
55-59 15331 25948 | 69,25475
60-64 17172 33291 | 93,87623
65-69 20161 40808 | 102,4099
70-74 23306 47554 | 104,0473
75-79 25784 51814 | 100,9574
80-84 29023 53242 | 83,44485
85+ 127411 55574 | 102,7456
celkem | 10758 20639 | 91,85379

Zdroj: vlastni zpracovani, data z CESKY STATISTICKY URAD. Vysledky zdravotnickych iictiit CR 2000 —
2010. Vydaje domdcnosti na zdravotni péce [on-line]. Praha: CSU, 2012-4-2. (PDF) Kéd: e-3306-12.
Dostupné z www http://www.czso0.cz/csu/2012edicniplan.nsf/publ/3306-12-r_2012

Pti uvaze, ze pokud se zdravotni stav obyvatel horsi, tak ve vSech skupinach
nebo vzhledem k podminkach v CR, ne v§ak vyrazné mezi pojisténci vzhledem k véku, je
pfi¢inu nutné hledat n¢kde jinde. Pokud se budou sledovat zmény v primérnych vydajich
na pojiSténce podle jednotlivych skupin, vylou¢i se zména v poctu osob v jednotlivych
skupinach, tedy faktor starnuti populace jako celku. Z tabulky je ovSem patrné, ze rust
primérnych vydaji nebyl za 10 let ve vSech skupinach podobny. PfiCina je tedy
evidentné ve zpusobu poskytovani péce (volba jakou péci, v jakém rozsahu, které léky,

kolik 1éku atd.) a také v cenach péce.

Pokud by se tedy navySovaly vydaje na zdravotni péci diky tomu, Ze dochézi
k pielévani osob ze skupin mladSich do skupin osob starSich, jejichz zdravotni péce je
nakladnéjsi, byl by to podstatny argument pro zasadni reformy jen tehdy, pokud je takovy

pfesun osob skute¢né vyznamny a navySovani celkovych vydaji v téchto skupinach neni
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zpuisobeno v podstaté nécim jinym.

Dekompozice dynamiky rustu naklada hrazenvch ze zdravotniho pojiSténi

To, Ze starnuti populace neni hlavni pFri¢inou rostoucich vydaji na zdravotni
péci dokazuji 1 vysledky nésledujici analyzy.

Na zédklad¢ predpokladu, ktery vychazi zodbornych zahrani¢nich studii,
jejichz vysledky byly prezentovany i v odbornych ¢asopisech, byla provedena analyza
vydaji zdravotnich pojistoven na zdravotni péci a demografického vyvoje populace
za ucelem ovéieni tvrzeni, Ze starnuti populace je divodem rostoucich vydaji na zdravotni
péci.

Zdrojem dat pro analyzu jsou zvefejnéné dokumenty Ceského statistického tfadu
a Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR.

S vyuzitim faktu, ze procentudlni zména nasobku c¢isel v casovém obdobi se rovna
souctu procentualnich zmén kazdého ¢isla v daném Casovém obdobi, 1ze rozlozit celkové
vydaje zdravotnich pojistoven na zdravotni péci P(fp(t),u(t)) * Q(t) v daném obdobi,
kde

t je Casoveé obdobi
u(t) predstavuje strukturu a intenzitu péce v obdobi t
Q(t) je mnozstvi ptipadl poskytnuté zdravotni péce v daném obdobi.

P(fp(t),u(t)) je cena za pfipad, je to funkce zmény obecné urovné cen vstupi a zmén v
intenzité

a struktute péce.

Zmeény celkovych vydaji na zdravotni péci v €ase 1ze rozlozit nasledujicim zplisobem:

AP(0).0)* 0l ))= [w . %] “oft)+ [—‘ﬂ‘p [ffﬁ}’“:' . %] “O)+ Pl ) [%@]

(4)
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Po vydéleni P(fp(t),u(t))*Q(t) je vztah upraven na:

AP(fpa) , ta ) [APUROE) AR (A0

APP@Ou@)*OEN |~ Au  hr | | A A TA
Pfp(@).u®)* ) Flp.u) Flp.u) QL)

()

% zmény v celkovych vydajich na zdravotni péci se rovnaji % zméndm v Urovni cen
zdravotni péée v dasledku zmén ve struktufe a intenzité péée plus % zménam v urovni
cen zdravotni péce v dusledku zmén v urovni cen vstupt plus % zméndm v mnozstvi

poskytnuté péce.

Pro jednotlivé ¢asti vzorce pro uvedeny vztah lze pouZzit symboly , pak by vztah vypadal

nasledovné:

G=ct+trm+g ©)

G je prumé&rna ro¢ni mira rustu celkovych vydaji na zdravotni péci

C je primérna ro¢ni mira ristu ceny za piipad v disledku zmény ve struktuie a intenzité
péce

7 pramérnd rocni mira rastu obecné cenové urovné v disledky zmény v tirovni cen vstupt

g primérna ro¢ni mira ristu poétu obyvatel

Miry riistu byly ziskany na zékladé log-linearni regrese aplikované na data CSU v obdobi
2000 — 2010, a to konkrétné na celkové vydaje na zdravotni pé¢i ve dvou vékovych
skupinach a na pocty pojisténcli v téchto vékovych skupinach. Pojisténci byli rozdéleni
do dvou veékovych skupin podle véku, a to do skupiny osob mladsich 65 a osob ve veku 65

let a starSich.
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Tabulka 21 Primérné miry rustu v obdobi 2000 — 2010 (v %)

vékova skupina G g m c
<65 6,1 -0,1 2,7 3,5
> 65 8,2 11 2,7 4.4

Zdroj: DITTRICVH, L. O., STARA, D. Je starnuti populace hlavni pricinou riistu vydajii na zdravotni péci?
Zdravotnictvi v CR. s. 144 — 146, 1. 8, ¢. 4. ISSN 1213-6050, vlastni pfepocet hodnot na obdobi 2000 - 2010

Z vypoctu, jejichz vysledky zachycuje Tabulka 21, vyplyva Ze vydaje na zdravotni
péci zdravotnich pojistoven v CR rostly v obou vékovych skupinich. Mira riistu celkovych
vydaji (G) je z vetsi Casti zapfi¢inéna mirou ristu ceny za ptipad v dasledku zmény
struktury a intenzity (c). Po zohlednéni zmény miry inflace (z) a miry zmény popula¢niho
rastu vyjde (g) je zbytkem z (G) pravé (c). Rozdil mezi primérnou roé¢ni mirou ristu ceny
za ptipad v disledku zmény ve struktufe a intenzité péce v piipad¢ “mladsich™ a “starSich”
je necelé procento.

Lze tedy jednoznacné tvrdit, Zze rust vydajii na zdravotni pé¢i nelze vysvétlovat
starnutim populace jako vyznamnou ptic¢inou. Tento faktor hraje svou roli, nicméné jisté ne

s p 227
majoritni.

4.2.4.4 Dopady finanéni krize na ¢eské zdravotnictvi

Finanéni krize, jejiz zacatek je vétSinou datovan na druhou polovinu roku 2008,
méla dopad 1 na Ceské hospodafstvi. Vzhledem k tomu, od ¢eho se odviji financovani
¢eského zdravotnictvi, pak nepiimo ovlivnila i finan¢ni zdroje a podminky hospodateni
vSech subjektii v tomto resortu.

Finan¢ni krize predevs§im ovlivnila:

- pfijmy zdravotnich pojistoven
- ceny vstupl
- valorizaci a tipravu thrady zdravotni péce

- investice ve zdravotnictvi

2T DITTRICH, L. O., STARA, D. Je stdrnuti populace hlavni piicinou riistu vydajii na zdravotni péci?
Zdravotnictvi v CR.s. 144 — 146, r. 8, ¢. 4. ISSN 1213-6050
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Prijmy zdravotnich pojistoven

Piijmy pojiStoven jsou zavislé znaprosté vétSiny na vysi piijmid ze zavislé
¢innosti a funkénich pozitkd, ze kterych se odviji i vySe pojistného na verejné zdravotni
pojisténi. Uhrn pi{jmd ze zavislé Ginnosti a funkénich pozitkll je totiz vyméfovacim
zdkladem. Pro OSVC jsou vyméfovacim zakladem piijmy zpodnikani a vypodet
pojistného je upraven § 3a zak. ¢. 592/1992 Sb., o pojistném na vSeobecném zdravotnim
pojisténi. Vedle toho se piijmy zdravotnich pojistoven odviji také samoziejmé od sazby
pojistného (v soucasné dobé 13,5%, o které se déli zaméstnanec a zaméstnavatel)
a od castky, kterd je stanovena jako platba za stitniho pojisténce. Tedy za osobu,
za kterou hradi pojistné stat. Tabulka 22 uvadi skupiny obyvatel (a jejich pocet), ktefi jsou
staitnimi  pojiSténci.  Dulezitou roli  hraje  nepochybné

demograficky  vyvoj

a nezameéstnanost, jelikoz pojistné za vydelecné osoby je vyssi nez za statni pojisténce.

Tabulka 22 Poéet statnich pojisténcii V jednotlivych skupinach v CR v letech
2008 - 2010

skupiny pojisténca 2008 2009 2010
nezaopatfené déti 23247692324 3552328 584
pozivatelé dichodi 2682566 2723007 2777279
Zeny na mateiské dovolené, ptijemci rodi¢ovského prispévku 382289 | 367040 | 356 934
uchazeci o zaméstnani v evidenci Ufadu prace 345734 | 522363 | 510831
osoby pobirajici davky soc. péce z diivodu soc. potiebnosti 2743 2769 2177
osoby pfevazné nebo Uplné bezmocné a osoby o né pecujici 32431 32 109 32 162
osoby konajici civilni vojenskou sluzbu nebo na voj. cviceni 9 14 5
osoby ve vazbé nebo ve vykonu trestu odnéti svobody 19 998 21 052 20940
osoby bez ptijmu pecujici osobné celodenné o déti 24 301 25 242 26 302
osoby dichodového veéku bez naroku na diichod 5535 6 014 5250
osoby bez zdanitelnych pfijmi pobirajici nemocenskou 23 097 15678 13 156
mladistvi v ustavech 910 897 923
ostatni vySe neuvedeni 1415 1192 939
celkem 584579716041 7326075482

Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR.
Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2009, Praha: UZIS CR, 2010. 132 s. ISBN 978-80-7280-910-3,
USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Ekonomické informace ve zdravotnictvi
2010. Praha: UZIS CR, 2011. 132 s. ISBN 978-80-7280-969-1.
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V roce 2009 se zménil predevSim pocet pojisténci ve skupiné ,,uchazeci o zaméstnani
v evidenci ufadu prace diky zvysujici se nezaméstnanosti v Ceské republice i v diisledku
ekonomické krize. V Ceské republice bylo v roce 2008 necelych 230 tisic nezaméstnanych
(prumér), v 1. ¢tvrtleti roku 2009 jiz okolo 303 tisic, 2. ¢tvrtleti 334 a 3. Ctvrtleti jiz 387
tisic nezaméstnanych, coz predstavuje prirtstek zhruba o 70%). V roce 2008 oproti roku
2007 nezaméstnanost poklesla. Pocet statnich pojisténci piesahoval pocet lidi,
jejichz pojistné je odvijeno od jejich pfijmu. V roce 2009 doslo k navySeni poctu osob,
za které hradi pojistné stat o 195 935 0sob, v roce 2010 o dalsich 33 750.

Lze jen odhadnout, o kolik zdravotni pojistovny pfisly tim, ze se zvysil pocet
nezaméstnanych osob, které jsou registrovany na ufadu prace, a tedy za n¢ hradi zdravotni
pojisténi stat. Na zakladé¢ primémé hrubé mésicni mzdy lze spocitat pojistné
na zdravotnim pojiSténi odvadéné do zdravotni pojisStovny (zaméstnavatelem +
zaméstnancem). Rozdil mezi touto ¢astkou a ¢astkou, kterou hradi za nezaméstnané stat, je
vynasoben hodnotou 12 (mésicti) a prirdstkem poctu uchazecii o zaméstnani oproti roku
2008. Nasledujici vzorec vyjadiuje tento jednoduchy postup, ktery umoziuje samoziejme
jen piiblizné¢ odhadnout ztratu zdravotnich pojiStoven na zdravotnim pojiSténi

pFi zvySeni po¢tu nezaméstnanych (registrovanych, za které hradi pojistné stat).

odhadnutd zirdta na pojistném zdravotniho pojistént

(zdravotni pojisteni z priimeérné mzdy — platba za stdini pojisténce)
x

12
X

pHiriistek podtu uchazedii o zaméstndni

()

V roce 2009 pfisly zdravotni pojistovny v diisledku toho, Ze se ze zaméestnanych osob staly
osoby nezaméstnané, za které hradi pojistné stat, odhadem 3,587 mld. K¢ a v roce 2010
5,513 mld. K¢. Je pocitano srozdilem primérného poctu registrovanych uchazect
o zaméstnani na Gfadu prace v daném roce (z udaji MPSV CR) a poétem uchazedi
na konci roku 2008. Pouze za registrované stat hradi zdravotni pojisténi.

Pojistovny dostavaji na zdravotnim pojisténi za nevydélecné pojisténce ze statniho

rozpo¢tu jen kolem 30% z celkovych prFijmi na zdravotnim pojiSténi. Piitom jen
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pfi uvaze, ze mezi tyto pojiSténce patii déti do 15 let a osoby starSich 64 let, tak vydaje
zdravotnich pojistoven na jejich péci tvotily v roce 2010 44% vydaju celkovych a to neni
uvazovano s vydaji na péc¢i ostatnich pojisténctl, za které hradi pojistné stat, jako napf.
studenti a nezaméstnani, ktefi tvoti také pomérné velkou cast pojisténct. Podle nékterych
odhadll vydaje na tyto osoby tvoifi dokonce kolem 80% celkovych vydaji zdravotnich
pojistoven na péci. Stat za své pojisténce odvede ro¢né 8 676 K¢ rocné. Jen skupina
pojisténct ve véku 20-24 let ma o néco malo nizsi primérné ro¢ni naklady na zdravotni
péci. Lidé starSi dokonce i 4x vyssi. Vydaje na zdravotni péci statnich pojisténcii neaimérné

pfevysSuji pfijmy na pojistném za tyto osoby.

Vyznam valorizace této platby pojistného statem za nevydéleéné osoby neni
tedy zanedbatelny. VySe thrady pojistného za osobu, za kterou je podle zvlaStniho
pravniho ptedpisu platcem pojistného stat, je urCena podle § 3c zak. ¢. 592/1992 Sb.,
0 pojistném na vSeobecném zdravotnim pojisténi. Tento zdkon po Upravé jiz nestanovuje
vyméfovacim zdkladem pro pojistné za stadtniho pojisténce 25% vSeobecného
vymétovaciho zdkladu stanoveného natfizenim vlady pro ucely diichodového pojisténi
za kalendaini rok, ktery o 2 roky ptedchazi kalendainimu roku, pro ktery se vymétovaci
zaklad zjistuje. Podle nového schvéleni zdkona je vymétovaci zaklad stanoven na 5 355
K¢ na kalendaini mésic. Vlada mize ze zakona tuto ¢astku vzdy do 30. ¢ervna zménit
svym nafizenim s G€innosti k 1. lednu roku nasledujiciho. Pfi zménach této castky by méla
ptihlizet k vyvoji primérné mzdy (zvefejituje Cesky statisticky tifad), moznostem statniho
rozpoctu a k vyvoji finanéni bilance vefejného zdravotniho pojisténi. V roce 2004 stat
platil 476 K¢ za 1 pojisténce, 2005 481 K&, v roce 2006 byla vyse pojistného zménéna 3x,
na konci tohoto roku ¢inila 636 K&. V roce 2007 byla zvySena na 680 K¢, v roce 2007
a i vroce 2008 jen 677 K¢&. Piijmy od statu v roce 2008 v tomto sméru i celkové poklesly.
Od ledna 2010 ¢ini tato platba pouze 723 K¢. DoSlo ke zméné § 3¢ zak. ¢. 592/1992 Sb.,
0 pojistném na vSeobecném zdravotnim pojisténi a vymeétovaci zaklad pro toto pojistné
se jiz pocita jinak a v dusledku toho je i nizsi. V roce 2009 nebylo valorizovano kvili
ptijeti zdkona ¢&. 261/2007 Sb., o stabilizaci vefejnych rozpocti. Tento zakon meél
za nasledek vedle zmrazeni plateb za statni pojisténce, zvySeni DPH na Iéky a osvobozeni
pfijmi nad ctyfnasobek primémé mzdy od placeni pojistného vypadek piijma

do zdravotnictvi. Podle odhadi §lo o c¢astku kolem 8 mld. K¢, coz mély cCastecné
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kompenzovat i regulacni poplatky. Od roku 2010 dochazi opét ke zvyseni ,,stropu‘
pro vyméfeni zdravotniho pojisténi. Piehledny vyvoj vySe platby za statniho pojisténce

od roku 2004 do orku 2010 nabizi tabulka 23.

Tabulka 23 Vyvoj platby pojistného za statni pojisténce v letech 2004 - 2010
(v Ké/mésic)

obdobi pojistné za statni pojiSténce (K¢/mésic)
1.1.2004 - 31.12.2004 476
1.1.2005 - 31.12.2005 481
1.1.2006 - 31. 1. 2006 513
1.2.2006 - 31. 3. 2006 560
1.4.2006 - 31.12.2006 636
1.1.2007 - 31.12.2007 680
1.1.2008 - 31.12.2008 677
1.1.2009 - 31.12.2009 677
1.1.2010 - 31.12.2013 723

Zdroj: vlastni zpracovani, znéni zakona § 3¢ zak. ¢. 592/1992 Sb., udaje dohledané z webovych stranek

K navySeni platby za statniho pojiSténce doSlo znovu aZ od roku 2010. Ne vSak
podle ,.starych pravidel®, ale v ramci uspor, coz vedlo ke zméné zakona . ¢. 592/1992 Sb.,
0 pojistném na vSeobecném zdravotnim pojisténi, o ¢astku nizsi. Podle pfedchoziho znéni
zakona by vySe pojistného za statniho pojisténce Cinila 786 K¢, Slo by tedy o navySeni
ve vysi 109 K¢ za pojisténce z pavodnich 677 K¢&. Vezme-li se v uvahu pocet statnich
pojiSténct kolem 6 mil., valorizace by byvala pfinesla pojiStovndm zvySeni piijmi
z vefejného  zdravotnitho pojiSténi az o 8 mld. K¢  Nicméné vzhledem
ke zméné zékona je vyméfovacim zakladem pro pojistné za tyto zaméstnance 5 355 K¢
a z toho odvozené pojistné je tedy spocitano na 723 K¢ (po zaokrouhleni) za jednoho
statntho pojiSténce mésicné vroce 2010. Nejde tedy o zvySeni o 109 K¢
oproti pfedchozimu roku, ale jen o 46 K¢&, coz za vSechny statni pojiSténce v roce 2010
(za predpokladu 6 mil. statnich pojisténct) pfedstavuje vypadek v €astce kolem 4,5 mld.
K¢ v disledku zmény vyméfovaciho zékladu pro toto pojistné. Usporna opatieni vlady
méla tedy dopad na piijmy zdravotnich pojistoven v fadech miliard.

| vroce 2012 je platba nadale 723 K¢ a bude 1 vroce 2013. Navrh ministra
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zdravotnictvi na zvySeni zminéného zakladu, a tim tedy i platby na 772, vlada v kvétnu
2012 zamitla. Tim pfiSly pojistovny o moznost ziskdni zhruba o 3,5 mld. K¢ vice
nez pii stavajici vysi platby.

Nepiimo i1 propousténi statnich zaméstnanct v ramei uspornych opatteni ovliviiuje
pfijmy zdravotnich pojiStoven. ZvySovani nezaméstnanosti snizuje pfijmy na vefejném
zdravotnim pojisténi osob, které se pfesunuli ze skupiny zaméstnanych do skupiny
uchazecu o zaméstnani registrovanych na ufadu prace. ZvysSujici se poc¢et nezaméstnanych
nepochybné negativné zatézuje statni rozpocet. Za prvni ctvrtleti roku 2009 zaplatil stat
pojistné za nezaméstnané ve vysi zhruba 615 mil. K¢ (na zaklad¢é propocétu s 302,8 tis.
nezaméstnanych po dobu 3 mésicit). V tretim ctvrtleti jiz pojistné za 3 mésice za tyto
osoby ¢inilo jiz 786 mil. K&. Ke konci prosince 2009 evidovaly trady prace jiz 539 136
nezamé&stnanych, pojistné tedy jen za tento mésic za tyto osoby ¢inilo okolo 365 mil. K¢,
Vlednu 2010 bylo evidovano jiz 574 226 nezaméstnanych, coz piedstavuje miru
nezaméstnanosti 9,8% a platba na pojistném za tyto osoby se jen za obdobi ledna 2010
vySplhala na ¢astku zhruba 415 mil. K& Uz zde je tedy zifeymy dopad poklesu vykonu
ekonomiky na financovani zdravotnictvi. Nejenze rostou vydaje statniho rozpoctu
na platby zdravotniho pojisténi za statni pojisténce, ale s kazdou platbou od statu za tyto
osoby, zdravotni pojiStovna ztraci to, co by za danou osobu na zdravotnim pojiSténi
ziskala, kdyby byla zaméstnana. Se zvySujici se nezaméstnanosti ptichézeji pojistovny
o miliony korun mési¢né.

Neptiznivym ekonomickym vyvojem jsou poSkozeny i mnohé osoby samostatné
vydélecné ¢inné, jejichz podnikani nepfekonalo problémy spojené s finanéni krizi. V roce
2009 c¢inila minimalni vySe mési¢niho zdravotniho pojisténi 1590 K¢ a maximalni 12 720
K¢, cozZ se skute¢né liSi od zminovaného pojistné 677 K&. V roce 2010 podnikatel jiz plati
pojistné v minimalni vysi 1601 K& Maximalni ¢astka prosla také zménou. Maximalni
rocni vymérovaci zéklad odpovida jiz 72nésobky primérmé mzdy (misto dosavadniho
48nasobku) a maximalni pojistné tedy jiz ¢ini 19 205 K&.

V roce 2008 doslo k navyseni celkovych vynosii zdravotnich pojistoven o 3,7 %.
Piijmy z pfedepsaného pojistného se zvysily celkové o 3,7%, témét o 7% vzrostly piijmy
na pojistném od osob samostatné¢ vydéleéné ¢innych. V roce 2008 doslo k poklesu

nezaméstnanosti oproti predchoziho roku a k ristu primérnych nominéalnich mezd.
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Ptijmy zdravotnich pojistoven z pojistného vroce 2009 se v thrnu pohybuji
v podstaté¢ na stejné uUrovni jako z ptedchoziho roku. Pesimistické obavy, Zze dojde
k dramatickému propadu v pfijmech na pojistném a zdravotni pojistovny a nasledné
1 zdravotnickd zafizeni se dostanou do vaznych finan¢nich probléml se nenaplnily.
Nicmén¢ situace nebyla v tomto obdobi pfili§ dobra. Pojistovny nepfiznivy ekonomicky
vyvoj takto zvladly diky vytvofenym rezervam, za které byly diive znacné kritizovany.
At uz byl divod hromadéni vyssSich finan¢nich prostfedkii na tuctech zdravotnich
pojistoven jakykoliv, nepochybné se v této ,,krizové situace* tyto rezervy vice nez hodily.
V lednu 2009 poklesl vybér pojistného oproti stejnému obdobi pfedchoziho roku o 2,086
mld. K¢, v lednu 2010 se vybralo jeste¢ o 800 mil. KE méné nez v lednu 2010. Pojistovny
dosud vyuzivaly k hrazeni zdravotni péce i vytvotfené rezervy, ty vSak nejsou nekonecné.

NejenZe by bylo potieba, aby vzhledem k vyvoji nékladd, predepsané pojistné
rostlo, coz se ned¢lo, v roce 2010 bylo na pojistném ptedepsano jesté méné nez v roce
2009.

Vytvorené rezervy zdravotnich pojistoven

Zakladni fond je definovan jako souhrn vSech financi zdravotni pojistovny (mimo
Fond pro tihradu zavodni preventivni péce a specifické zdravotni péce a Fond prevence,
jehoz zdrojem jsou predevSim vynosy z pokut, pfirdzek k pojistnému a penale vztahujici

se k vefejnému zdravotnimu pojisténi).

Vvdaje zakladniho fondu plynou na:

- uhradu zdravotni péce

- tvorbu dalSich zdkonem ur¢enych fonda

Rezervni fond je povinna pojistovna vytvaret ve vysi 1,5% primérnych rocnich vydaji
za posledni 3 roky. Maximalni vySe provozniho fondu je také dana zakonem. Vedle tohoto
fondu vytvaii pojistovny Fond majetku a Fond reprodukce majetku.

Mezi dalsi vydaje urené pravnimi piedpisy patii vydaje na bankovni poplatky, dohadné
polozky, rezervy pro pravomocné neukoncené soudni spory a uhradu castek piesahujici

limit regulac¢nich poplatkt.
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Pojistovny byly velmi kritizovany za drzeni vysokych rezerv na svych uctech
a vyzyvany, aby je pouzily na thradu zdravotni péce. Podle dostupnych informaci byl
celkovy zustatek na uctech zdravotnich pojistoven 37,6 mld. K¢, z toho na zakladnim
fondu 27 mld. K¢. Je vSak nutné zohlednit vySi evidovanych zavazkii zdravotnich
pojistoven. V poloviné roku 2008 c¢inily zlstatky zakladnich fondu kolem 27 mld.,
evidované zavazky vSak kolem 22 mld. K¢. Rezervy pak vystaci jen na n¢kolik malo dni.
A to je rozdil mezi zdravotnimi pojiStovnami, kde ne¢které dosahuji kladnych rezerv, jiné
naopak. VZP je mezi t€mi, jejichZz situace je v tomto ohledu méné piizniva. Na konci
1. Ctvrtleti roku 2009 cinily zistatky na Gc¢tech zdravotnich pojistoven 41,3 mld. K¢.
Situace se vSak béhem roku z hlediska piijm ZP zhorSovala.

Jedna véc je ptedepsané pojistné a druhd pojistné vybrané. V roce 2010 dluzily
podniky a pojiSténci jen VSeobecné zdravotni pojistovné kolem 30 mld. K¢. Vzhledem
k tomu, Ze roén¢ obhospodafovala zhruba 150 mld. K¢, neni to ¢astka zanedbatelna.
Zhorsujici se ekonomicka situace v zemi pod vlivem finan¢ni krize pfivedla mezi dluzniky
i mnoho firem a OSVC, které se dostaly do platebni neschopnosti
nebo piimo krachuji. Tam pak je i otdzka, zda budou pohledavky zdravotnich pojistoven

za témito subjekty vliibec nékdy vymozeny.

Vvdaje (naklady) zdravotnich pojiStoven

Vydaje zdravotnich pojistoven predstavuji pfedev§im vydaje na zdravotni péci.
Dalsi vyznamné& sledovanou poloZkou jsou vydaje na preventivni programy. Preventivnim
programem neni mySlena preventivni péce, jako napi. bézné prohlidky u registrujicich
se 1ékart. Jsou to programy, které nabizeji zdravotni pojistovny, a které jsou v podstaté
jednim z mala konkuren¢nich néstroji pojistoven, které maji.
Rok 2008 vypadal z pocatku ptiznivé, v roce 2009 neslo ,,ze dne na den“ ménit jiz piedem
schvalené dohody a smlouvy. I ptes to, jak se tedy vyvijely ptijmy zdravotnich pojistoven,
ze vroce 2008 byla mirn¢ ovlivnéno spotieba zdravotni péce a tedy i vydaje na ni,
zavedenim regulacnich poplatki, kdy byl efekt nejsilngjsi a také v roce 2009 doslo k jejich
uprave. V roce 2010 jsou patrny uz pfijaté zmény a snahy o usporu zdravotnich pojistoven
na vydajich za zdravotni péci. Nartst byl pouze 1,6% oproti pfedchozimu roku. Naklady

na zdravotni pé¢i maji typickou rostouci tendenci, da se fici, Ze je zde vyrazny pokles
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v rustu vydaji. V roce 2008 doslo k vice jak dvojndsobnému navySeni preventivnich
programt, rok 2009, ktery nebyl pravé piiznivy pro financovéani, pfedstavuje
pro preventivni programy utlum a v roce 2010 uz bylo vydano na tento ucel pouze 653
mil. K¢. Pojistovny byly povinny tyto vydaje snizit. Vydaje na preventivni programy
klesly také v roce 2006 oproti roku 2005. V tomto obdobi dochazelo v resortu K vétsim

uspornym opatfenim.

Hospodareni zdravotnich pojiStoven

vvvvvv

Jejich finanéni situace ovliviluje 1 finan¢ni situaci v celém zdravotnictvi a nasledné pfimo
poskytovani zdravotni péce. Platebni neschopnost nebo zhorSeni schopnosti dostat svym
zavazktim vcas privedla jiz v minulosti do existen¢nich problému nejedno zdravotnické
zafizeni, jelikoz jsou to pravé piijmy od zdravotnich pojisStoven, které jsou
pro né rozhodujici.

Zatimco saldo z vynost z vetejného zdravotniho pojisténi bylo do roku 2008
kladné, v roce 2009, 2010 uz deficitni.

Vynosy z komer¢ni ¢innosti pojisStoven prakticky trvale pfevysuji vydaje. Na obou
stranach byl zaznamenan rovnéZ pokles v roce 2010.Vydaje na provozni rezZii rovnéz

rostly, poklesly az v roce 2010, a to z 8,2 na 7,7 mld. K¢.

Zdravotni pojistovny az do roku 2009 zvySovaly poéty zaméstnancti (7086 v roce
2009, prumérny eviden¢ni pocet prepocteny), do roku 2010 dokonce i mzdové néklady
(2,77 mld. K¢ vroce 2010). V roce 2011 uz klesly pocty zaméstnancti na 6729, coz je
méné neZz vroce 2007. Primérny evidenéni pocet zaméstnancii piepocteny zacal klesat

od 3. ¢tvrtleti roku 2009 (minimalné€ az po 1. ¢tvrtleti 2012).

Vice jak polovina dotdzanych lékaiti i obcanli vroce 2010 zcela nebo spise
souhlasila stim, Ze zdravotni pojistovny maji zbyteéné nakladny provoz,
ktery odcerpdvd nadmérmé mnozZstvi financnich prostfedkli jinak urcenych
pro zdravotnictvi. S timto tvrzenim souhlasi stdle mensi podil dotazovanych obc¢and.

Podobné se stavéli i k tvrzeni, ze ptidélovani dodatecnych financnich prostiedkt
ze statniho rozpoctu do zdravotnictvi prostiednictvim zdravotnich pojiStoven nema smysl,

nebot’ tyto penize se ve zdravotnich pojiStovnach rozpusti a tam, kde jsou potieba,
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se viibec nedostanou. Dalo by se fici, ze k pridélovani dodateénych penéz prostfednictvim
zdravotnich pojistoven se obcané o trochu méné skepticky (souhlasi mensi podil

dotazovanych) nez drive.

Graf 23 Nazor lékaii a obcani na zbyteéné nakladny provoz zdravotnich
pojistoven v roce 2010

B spise souhlasim

® tak napiil

B spiSe nesouhlasim

N B zcela nesouhlasim
obcané

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Zdroj: vlastni zpracovani a vypocty z nevyhodnocenych odpovédi respondentt v dotaznikového Setieni
Lékafského informacniho centra,  Agentury INRES-SONES ,Vyzkum ndzorii a postojii lékari
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpusobu Zivota — 2010.%, Vyzkum ndzorii a postojii obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010

Zatimco 8% dotazovanych obcand v roce 2010 nevidélo v pfipadé¢ zdravotnich
pojistoven zadné problémy a zhruba 13% nevédélo, jak by situaci hodnotilo, 39%
se priklani, Ze maji problémy vazné a 39% mensi. Lékati byli v tomto hodnoceni
kritictéjsi. 57% z nich shledavalo problémy vdzné a 39% mensi. 4 % lékati neshledavala

problémy Zadné nebo rovnéz neveédéli.
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Ceny vstupi

Hospodafeni zdravotnickych zafizeni, ale 1 instituci, které jsou soucasti
zdravotnického systému, je ovlivnéno cenou vstupii. Ke zvySovani téchto cen piispiva
nejen mira inflace, ale také zmény v DPH zpiehlednéné v Tabulce 24. DPH podléha
zdravotnicky material i léky. Od roku 2008 doslo ke zvySeni snizené sazby o 4%. V ramci
planu na zvySovani piijmut statniho rozpoctu platily od roku 2010 zvySené sazby ob¢ o 1%.
Od roku 2012 byla snizena sazba zvySena dokonce o 14%. To vSe zvySuje nejen provozni
naklady ve zdravotnictvi, ale také investi¢ni. V neposledni fadé je tim snizovana realna
mzda zamé&stnanct ve zdravotnictvi, ktefi pak vyZzaduji navySovani mezd a platt i z tohoto

diavodu. Rostou pak tedy i mzdové néklady.

Tabulka 24 Sazby DPH v CR od 1. 5. 2004 (v %)

zakladni | sniZena
obdobi sazba sazba
1.5.2004 - 31. 12. 2007 19 5
1.1.2008 — 31. 12. 2009 19 9
1.1.2010-31.12. 2011 20 10
1.1.2012 20 14

Zdroj: vlastni zpracovani

Podle indexu spotiebitelskych cen se mezirocni mira inflace ovSem pohybuje
mezi 1-2% v letech 2009-2011. To ovSem neznamena, ze zdravotnictvi se nedotykalo
zdrazovani ve vétsi mife. Podle metodiky Ceského statistického tifadu se spotiebitelskych
ko$ sklada z 12 oddili spotiebniho zboZi a sluzeb. Sesty oddil tvoii ,,Zdravi, kam patii
vydaje spotifebitelll na vyrobky zdravotnické, véetné farmaceutickych a stomatologickych.
Také jsou zde zohlednény vydaje na sluzby oc¢nich optiki, 1€kaiti a zdravotnich sester,
vydaje na péci jak ambulantni, nemocnic¢ni, tak i rehabilitacni. I vydaje na péci lazeniskou
zde nejsou opominuty. Pro index spotiebitelskych cen jsou ovSem sledovany jen ceny péce
a zdravotnickych statkt, které hradi spotiebitel. Zmény v sazbach uhrad, které jsou kryty
z vefejného zdravotniho pojisténi, zde zohlednény nejsou. Ceny 1€kl jsou sledovany
u téch, které predepisuje lékat nebo je lze koupit bez piedpisu, ovSem takové,
které castecné nebo plné hradi pacient. Jelikoz je registrovano velké mnozstvi 1ékd, byl

zaveden subindexy ,,L.éky piedepsané I€karem* a ,,LLéky bez receptu a dalsi 1é¢iva®. Ceny

207



za nadstandardné vybaveny pokoj se ovSem nezahrnuji do oddilu Zdravi, ale Ubytovani,
popt. Telekomunikacni sluzby. Otazkou vsak je, zda by sem mély pattit poplatky za pobyt
V nemocnici, kdyz je argumentovano, Ze se jedna platbu ne za zdravotni péci, ale ,,hotelové
sluzby“. Dalo by se na to pohlizet jako na nedostatek v metodice vypoctu indexu
spotiebitelskych cen.

Index spotiebitelskych cen ve zdravotnictvi v roce 2008, kdy zékladnim rokem je
rok pfedchozi, €inil 131,5 %. Nasledujici rok uz 96,7 %, ktery je ovSem vyjimkou. V roce
2010 oproti ptfedchozimu uz vykazuje hodnotu 105,2. Vyrazny nartist v roce 2008 mayji
tehdy na svédomi predevsim Cerstvé zavedené regulacni poplatky. Ceny v roce 2009 nijak
nepoklesly, ovSem nariist oproti predchozimu roku nebyl tak velky vzhledem k tomu,

jak vyrazny byl v roce 2008.

Hospodareni nemocnic v CR

Vedle hospodaieni z zdravotnich pojistoven a jejich ekonomického zdravi, je
pro finan¢ni stabilitu zdravotnictvi vyznamné i hospodafeni nemocnic jednéch
z nejvyznamngjSich a nejvétsich poskytovatelll zdravotni péce.

Nemocnice jsou zdravotnicka zafizeni, kterd zajistuji vyznamny objem péce
a 1 péci takovou, kterou nelze poskytnout v ramci ambulantniho oSetfeni nebo vySetfeni.
Jejich hospodafeni a nasledné¢ ekonomické zdravi znaén€ ovliviiuje situaci
ve zdravotnictvi. Nejen, Ze se od ného odviji poskytovani péce, ale také odménovani
zdravotnického persondlu, jehoZ podstatnd €ast je zaméstnavana pravé v nemocnicich
a jinych liZzkovych zafizeni.

Ze zkoumani  statistickych udaji publikovanych Ustavem zdravotnickych
informaci a statistiky CR vyplyva, 7e v roce 2010 nejlépe hospodatily nemocnice,
jejichz ziizovatelem nebyl kraj. | v ptipadé zfizovatele jako jiné pravnické osoby,
dosahovaly kladného salda, ovSem az na krajské nebo méstské obchodni spolecnosti.
Ty vykazuji viibec nejhorsi vysledek hospodateni, tedy nejvyssi zaporné saldo. Pti blizSim
zkoumani struktury néklada 1ze do jisté miry fici, které jsou nejproblematicté)si. Nejvyssi
podil na celkovych nékladech maji naklady osobni, naklady na zdravotnické prostredky
a néklady na 1éCiva. Primérny podil osobnich nakladii na celkovych byl k 31.12.2010

45%. V ptipad¢ nemocnic, kde je zfizovatelem kraj nebo krajska ¢i méstska obchodni
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spole¢nost, byl tento podil 49% a u ptispévkovych organizaci, kde je zfizovatelem kraj,

dokonce 54%. Ostatni jmenované vykazuji podprimérné hodnoty.

Graf 24 Vyvoj vynosi, nikladii a hospodaiského vysledku nemocnice v Ceské
republice v letech 2000 — 2010 (v mil. K¢)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY
CR.Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2000. Praha: UZIS, 2001. 119 s. ISBN 80-7280-064-7. USTAV
ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2005.
Praha: UZIS, 2006. 129 s. ISBN 80-7280-614-9. USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A
STATISTIKY CR. Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2007. Praha: UZIS, 2008. 128 s. ISBN 978-80-
7280-794-9. USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CR. Ekonomické informace ve
zdravotnictvi 2010. Praha: UZIS, 2011. 132 s. ISBN 978-80-7280-969-1

Zatimco ke konci roku 2009 dosahovalo kladného hospodaiského vysledku témer
% nemocnic, ke konci roku 2010 jen 66%. Lze tvrdit, ze nejhorsi situace je v kraji
Stiedoceském. Nejenze dosahuje nejvyssiho zaporného hospodéiského vysledku,
ale zavazky z obchodniho styku pfevysuji pohledavky k 31.12. o 179%. Dobré neni ani
hospodafeni nemocnice v kraji Zlinském se zapornym vysledkem 50 mld. Kc¢.,
rovnéz zévazky ptrevysuji pohledavky, a to o 84%. Az na Karlovarsky kraj, kraje

se zapornym hospodaiskym vysledkem nemocnic vykazuji vyssi zdvazky nez pohledavky
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z obchodniho styku k 31.12.2010. Kraj Pardubicky, Karlovarsky a Vysocina vykazuji
nejen ztratu, ale také vice jak polovinu zavazkl po splatnosti.

Jen 16 % dotazovanych obcant v roce 2010 nesouhlasilo s tvrzenim, Ze nemocnice
se potykaji s nedostatkem financnich prostfedki vinou Spatného hospodaieni
jejich Fidicich pracovniki, v ptipadé¢ 1€katt jich s timto nesouhlasila celd Y4 dotdzanych.

Vice jak tfetina dotdzanych souhlasila tak naptil a ostatnim souhlasili.

4.2.5 Materialné technické vybaveni v ¢eském zdravotnictvi

4.2.5.1 Komfort vybaveni ¢eskych zdravotnickych zarizeni

Komfort vybaveni zdravotnickych zafizeni je hodnocen z pohledu sluZeb,
jakych se pacientiim dostava. Hodnoti ho podle urovné nemocni¢nich pokojii véetné jejich

uklidu a podle urovné nemocnicni stravy.

Témét polovina dotdzanych  obcani je spokojena surovni nemocni¢nich pokoji
(nespokojeno 20%). Spokojenost je vyssi nez v roce 2005 a blizi se % spokojenych v roce
2000. Mnozstvi stravy je ku spokojenosti poloviné dotazovanych naopak nedostatek
vtomto sméru pocitovalo témér 20% dotazanych hospitalizovanych, vice jak tietina
nebyla spokojena s chutnosti stravy. S mnozstvim stravy je spokojen mensi podil
dotazovanych, ovSem s chutnosti stravy vétsi podil nez v roce 2000 a 2005. Pouze 10%
dotdzanych a v uplynulych dvou letech (v dobé dotazovani) hospitalizovanych bylo
nespokojeno s tklidem, spokojeno 68%, dotazani hospitalizovani ob¢ané byli
ovsem v letech 2000 (74,4%) a 2005 (77,4%) s tklidem spokojen¢jsi.

4.2.5.2 Zdravotnicka technika a technologie v ¢eskych zdravotnickych zarizeni

Posuzovat vybaveni zdravotnickych zatizeni podle zdravotnické techniky 1ze jen
velmi tézko vzhledem k tomu, jaké ukazatele jsou v ¢eském zdravotnictvi sledovany. Je
vSak mozné do jisté miry posoudit vybaveni pristrojové.

Z porovnani ptistrojového vybaveni zdravotnickych zafizeni v letech 2000, 2005

a 2010 lze podle poctu jednotlivych typl piistroji konstatovat, ze dochazi k rozSirovani
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tohoto vybaveni, ¢imz se pak dostupnost vySetieni, ke kterym jsou tyto pfistroje potieba,
zvySuje a pacientim se tedy dostava kvalitnéjsi péce pomoci dostupnéjsi diagnostiky.
Za téchto uplynulych deset let doslo dokonce k vice nez trojndsobnému zvysSeni
magnetickych rezonanci, k vice nez dvojnasobnému zvyseni poctu sonografii a dalSich
pfistroji pro radioterapii. Téméf se zdvojnasobil pocet biochemickych analyzatort,
hemodialyzacnich pfistroji a ventilatortt (plicnich, pro dlouhodobou 1éc¢bu). Jen
0 10 — 20% se zvysil pocet RTG diagnostickych a terapeutickych pfistrojli, scintilacnich
gama kamer-diagnost. piistrojt, litotryptori. Do$lo ovSem jen k nepatrnému nartstu
operac¢nich a terapeutickych laseri a naopak se snizil pocet hyperbarickych komor,
linearnich urychlovadu-terapeutickych ozafovaci. V toce 2010 bylo v CR v praxi 56
pfistrojt pro mimotélni ob&h, 516 laparoskopt a 2109 monitorovacich systéma. V piipadé
a sonografli, biochemickych analyzatorti, hemodialyzacnich pfistroji a laseri doslo
K vy$§imu narGstu poctu mezi obdobimi let 2000 a 2005, v pfipadé rentgent
a magnetickych rezonanci mezi obdobimi 2005 a 2010. Neda se ovSem fici, ze navySovani
ve vSech skupinach by bylo pro pacienty vhodnéjsi. Napi. v ramci RTG pfistrojl je jich
sledovano nékolik typu. Pokles poctu ptistrojii jednoho typu a poétu vySetieni na 1 ptistroji
je kompenzovan vysS§im poctem pfistroje jiného, S jehoz pomoci se da obsahnout Sirsi
diagnostika. Posouzeni z tohoto hlediska by tedy vyzZadovalo velmi rozsdhlou analyzu,
pii niz by bylo nutné disponovat 1 medicinskymi znalostmi. Lze ale konstatovat, Ze pocet

pfistrojli ve zdravotnictvi CR se od roku 2000 do roku 2010 zvysil o vice jak 60%.

4.2.6 Uroven elektronického propojeni ve zdravotnictvi CR

Nastaveni legislativy a zajisténi zavedeni systému pro eHealth do praxe je jedna
veéc. Nesmi se vSak zapominat na to, Zze aby mohl systém spravné a efektivné fungovat,
musi ho také v plné mife vyuZzivat zdravotnicky personal a pacienti. Musi byt toho nejen
schopni, ale i ochotni. Pravé to je pfedmétem analyzy dostupnych informaci o vybaveni
ordinaci vypocetni technikou, pfipojenim k internetu, vyuzivani téchto mozZnosti.
Na druhou stranu i1 pacient je toho dillezitou soucasti, tedy je hodnoceno i1 vyuzivani

internetu ob¢anu v oblasti zdravi a zdravotnictvi.
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4.2.6.1 Zavedeni eHealth

Neni mozné pln¢ a funkéné implementovat e-Health bez dostate¢né gramotnosti IT

zdravotnikii a pacienti. Mimo jiné je samoziejm¢ dilezité 1 technologické vybaveni

domécnosti a zdravotnickych zafizeni, minimalné¢ osobnim pocitacem a pfistupem

k internetu.

Podminky zavedeni e-Health v CR:

technologické vybaveni zdravotnickych zafizeni

- pfipojeni zdravotnickych zafizeni na internet

- pocitacova gramotnost zdravotnickych pracovnikl

- technologické vybaveni domacnosti

- pfipojeni domacnosti na internet

- pocitacova gramotnost domacnosti — pacientd

Zavedeni eHealth do praxe ma nesporné vyhody, pokud je vsSak i1 spravné

uzpiisobena a  nastavena

legislativa.

Existuji  samoziejm& argumenty  jak

pro, tak i proti. V Tabulce 25 jsou piehledné rozdéleny argumenty pro podporu jeho

zavedeni a naopak divody, pro¢ jsou mnozi k zavedeni eHealth v plném rozsahu skepticti.

Tabulka 25 Divody pro a proti zavedeni eHealth do praxe v CR

divody pro podporu zavedeni eHealth

diavody odmitavého postoje k eHealth:

shromazdéné informace rychle dostupné
V potfebnou chvili na potiebném misté

mozné chybné vyloZeni si zdravotniho stavu
klientem prostfednictvim zdravotnické knizky

snizeni nakladt zdravotnich pojistoven
eliminaci nadbytecnych a duplicitnich vykont
a vySetfeni, snadna kontrola nakladd

pocitacova negramotnost nekterého
zdravotnického personalu a klientt

snadna kontrola nakladu klientem

nechténa kontrola nad zbyteCnymi
provedenymi vykony zdravotnickymi
zatizenimi

preskripce 1€k bez navstévy 1ékare

snadné hodnoceni vysetfovaciho a 1é¢ebného
postupu jinym lékafem

sniZeni transakénich nakladii (CD, posta, atd.)

naklady na pofizeni, implementaci a obsluhu
eHealth

mozna kontrola uhrady zdravotniho pojisténi
(v zavislosti na rozsahu eHealth)

naklady na pofizeni dal§ich 1T
do zdravotnickych zatizeni

sledovani ockovacich plant, pfedepsanych

zaSkoleni pracovnikii, neochota ucit se nové
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kontrol a prohlidek klienta véci, zmeénit dosavadni systém

dostupné ovétené informace o zdravi a zdravém | nepfipraveny legislativni ramec
zivotnim stylu

riziko zneuziti osobnich citlivych dat

Zdroj: vlastni zpracovani

Obecn¢ znamou slabinou ¢eského zdravotnictvi byva nadmérné uzivani zdravotni péce.
Mnoha vysSetfeni jsou provadéna duplicitné nebo nadbytecné, 1éky jsou piedepisovany
nekoordinované. Vysledky vySetieni si zdravotnickd zafizeni mnohdy nepfedaji,
jsou provadéna tedy opakované. To jsou jen nékteré chyby systému, které by zavedenim

povinného ,,zdznamovani“ vykont mohly byt redukovany a postizitelny.

4.2.6.2 ICT vybaveni zdravotnickych zarizeni a domacnosti

Dulezité je jak hardwarové vybaveni, tak i software a pripojeni k internetu.
Zdravotnické zafizeni ma pak nasledné nékolik dalSich moznosti, jak pro svou ¢innost
internet vyuzit. Rovnéz domécnosti v souvislosti se zdravim a poskytovanim péce uzivaji

PC a internet.

4.2.6.2.1 ICT vybaveni zdravotnickych zafizeni

Samoziejmou soucasti vybaveni zdravotnickych zafizeni by mély byt nejen
medicincké pfistroje, ale také informacni technologie. O telefonnim pfipojeni je v soucasné
dobé€ naprosto zbytecné se zmitlovat, snad zadné zdravotnické zatizeni bez n€ého nemohlo

fungovat. PC uz takovou samoziejmosti.

PC ve zdravotnickvch zarizeni

Zdravotnicka zarizeni v naprosté vétsiné v roce 2010 jiz disponovala PC, celych
97% (do Setieni UZIS CR zapojeno 88,3% ze viech zdravotnickych zafizeni). Oproti roku
2006 se tento pocet zvysil o 13%, narlst je zaznamenan u vSech druhii ordinaci. 97,3 %
ordinaci disponovalo PC, z praktickych 1ékaft pro déti a dorost pouze 95,2%, nejvice
naruast, nejvyssi naopak v piipad€ zubnich ordinaci.

Je tedy patrné podléhani nutnosti vlastnit PC a vyuzivat ho pfi vykonu lékaiské

praxe a pocty ordinace bez PC se postupné eliminuji. Pfi hodnoceni statistickych udaji je
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nutné si uvédomit, ze vlastnit PC a vyuzivat ho pfi vykonu své ¢innosti 1ékafem je rozdil.
Ordinaci vlastnicich PC a zaroven ho nevyuzivajicich je vSak skutecné zanedbatelny pocet.
Jestlize ordinace nevlastni PC, neni tedy mozné, aby vedla jinou dokumentaci
nez pisemnou ,,papirovou. Problém pak mohou mit i s vyUctovanim se zdravotnimi
pojistovny.  Zdravotnickd zafizeni vyuzivaji PC k vedeni zdravotnické dokumentace,
ptipravé podkladi pro zuc¢tovani se zdravotnimi pojistovnami. S plné fungujicim eHealth
je spojovano i vyuzivani elektronickych zdravotnich knizek. Cteni z nich a zapisovani

na osobni ucet pacienta je rovnéz vétSinou podminéno piipojenim k néjakému serveru.

Pripojeni zdravotnickvch za¥izeni k internetu a jeho vyuzivani

Internetu zdravotnicka zafizeni vyuzivaji nejen ke komunikaci s pacienty,
lékdrnami, obchodnimi partnery, zdravotnimi pojistovnami, zdravotnickymi zafizenimi,
popf. sjinymi institucemi, ale také k vyhledavani informaci zdravotnickym personalem.
Zdravotnicti pracovnici prostiednictvim internetu ziskavaji informace =z teoretické,
ale 1 praktické mediciny a v neposledni fad€ i informace o farmaceutickych prostiedcich.
Medicinské znalosti sbiraji touto formou nejen na pracovisti, ale i mimo néj.

Podil ordinaci (s ¢lenénim podle segmentl péce) S piipojenim k internetu rostl
podobnym tempem. V roce 2010 bylo pfipojeno k internetu uz 82% zdravotnickych
zafizeni. Zatimco v roce 2002 byl nejvétsi podil ptipojenych k internetu v ramci ordinaci
praktickych Iékafd pro déti a dorost, vroce 2010 uz vedou gynekologové, jichz bylo
piipojeno 85,7%. Nejnizsi procento ptipojenych je po sledovanou dobu (2002 — 2010)
mezi zubnimi 1ékafi (74,4%).

Vlastni webovou strankou opét disponovali v porovnani s jinymi obory nejvice
gynekologové, jichz vlastnila webovou stranku téméf tfetina z nich. Zubni 1ékafi
I vtomto sméru drzi své prvenstvi z druhého konce, pouze zhruba 11% z nich méla
webovou stranku. Vzhledem k tempu ristu podilu ordinaci s webovou strankou jich
nejvice od roku 2006 do roku 2010 pfibylo u gynekologt a praktikd pro dospélé.
Nejméné u specialistt, ti vSak v roce 2006 méli nejvyssi podil ordinaci s webovou strankou
v ramci svého oboru, tak je niz§i narGst pochopitelny. V ramci ordinaci vzrostl pocet
ptipojenych zafizeni v roce 2010 oproti roku 2006 vice jak dvojndsobné. V roce 2010

doslo oproti piedchozimu roku k 30% nartstu pfipojeni. Nejvice v piipadé zubnich 1€kat,
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jichz jich i po nartstu bylo pfipojeno nejméné. Nerovnomérné je i vlastnéni PC, pfipojeni
k internetu a vlastni webova stranka podle kraju, da se fici, je nejvyssi vyuziti IT z tohoto

hlediska je v Praze a StiedoCeském kraji.

Elektronickou poStu vyuzivalo v roce 2010 témét 83% zdravotnickych zatfizeni (ordinaci
80,5 %) vyuzivaji ordinace ke komunikaci s pacienty a ostatnimi zafizenimi. Ordinace
uzivaji elektronickou postu predev§im pro komunikaci se zdravotnimi pojistovnami a
obchodnimi partnery. S jinymi zdravotnickymi zafizenimi takto komunikuje neceld
polovina ordinaci, nejvice ordinaci praktickych 1€kaiti pro déti a dorost. S Iékarnami jen
16% ordinaci. Elektronickou postu vyuzivaji obecné nejvice gynekologové. S pacienty
touto formou komunikovalo necelych 40% ordinaci. Jsou
to gynekologové, V jejichz ptipadé nejvice z nich komunikuje takto s pacienty, nejméné
zubafi. Na druhou stranu zubni ordinace i zde dohanély ostatni a podil se u nich zvysoval
nejvys$im tempem.

Webovych  stranek  ordinace  vyuzivaly vice kon-line Kkonzultacim
neZ objednavani, aZz na praktické 1ékafe pro dospé€lé, kde 3,8% konzultovalo on-line
a objednavalo on-line 4,6%. Moznost on-line objednani nabizeli nejvice specialisté
a prakticti 1ékafi pro déti a dorost. Nejméné opé&t zubni 1ékati. On-line konzultovalo 12%
gynekologli a 9 % praktikd pro déti a dorost a specialistli. Zubaii jen z 2%.

Pocet ordinaci, které umoznovaly on-line objednani na vyseti‘eni, se k roku 2010
od roku 2006 vice nez zdvojnasobil. Zatimco v roce 2006 objednavalo nejvice (5%)
z gynekologi, v roce 2010 jsou to praktici pro déti a dorost, jichz toto umoznuje vice jak
10%. U praktikd se tento podil vice jak zpétinasobil, u gynekologii ani ne zdvojnasobil.
Jsou to opét ordinace zubnich I1ékart, ktefi v této sluzbé maji nejveétsi rezervy.
V poslednich letech nabizeji 1ékati i on-line konzultace pomoci vlastnich webovych
stranek, ovSem jen necelych 7%. Nejvice bylo téchto ordinaci v roce 2010 mezi praktiky
a gynekology.

U zubnich Iékaft souvisi samoziejmé tak nizky podil s absenci vlastniho PC,
pfipojenim k internetu a webovou strankou. Nicméné vzhledem ktomu, Ze je
pro poskytnuti rady a zhodnoceni stavu castéji nutné pacienta osobné prohlédnout
nez v piipad¢ jinych odbornosti vzhledem k charakteru problému a i objednéni navstévy
1ékate se musi odvijet na zédklad¢ zkonzultovani potizi a odhadu mozného zdkroku, méné

Casto je vyuzivano on-line objednani bez komunikace se zdravotnickym personalem.
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Kazdorocné¢ se i1 zvySuje podil lékait hledajicich i medicinské informace
na internetu. V roce 2010 pies 62% samostatnych ordinaci vyhledavalo informace
Z oblasti teoretické mediciny a farmaceutické informace, pires 67% o praktické
mediciné, podobné rozlozeni je i1 v pfipad¢ vSech zdravotnickych zafizeni. Za timto
ucelem internet vyuzivaji nejvice ordinace praktikii pro déti a dorost a gynekologové,
kolem % znich. Internet se tedy stdva zdrojem odbornych medicinskych znalosti stale
pro vice ordinaci (82%) a nejen ordinaci, ale zdravotnickych zatizenich vibec, témét 83%.
Od roku 2006 do roku 2010 je mezi ordinacemi zhruba o 30% vice té€ch, ktefi internet jako
zdroj informaci maji aktivni zdjem. O farmaceutick¢ informace na internetu ma
pochopitelné zajem nejvétsi podil mezi 1ékarnami, a to 95% z nich, informace o mediciné
zde vyhledava pies 40% z nich.

Na pocitaci vedlo v roce 2009 zdravotnickou dokumentaci 80% samostatnych
1¢kai, vice gynekologové a specialisté, nejméné praktici pro déti a dorost (69,9%).
Na druhou stranu jsou to ale praktici, jejichz nejvétsi ¢ast vede zdravotnickou
dokumentaci na internetu(pies 10% vroce 2009). Od roku 2006 tento podil
Vv jednotlivych segmentech klesal, az na zubate, v roce 2010 vSak opét vzrostl.

Ve vedeni dokumentace na internetu pozitivné vynikaji piekvapivé praktici.
V ramci IZIP jsou to pravé praktici, jichz bylo v tomto programu registrovano vice jak
polovina, v ¢emz jednoznaéné pievySovali ostatni odbornosti. Da se ztoho soudit,
ze pokud jsou ordinace vhodné motivované (respektive pokud by to bylo povinné), je
mozné, aby vedly dokumentaci nejen na PC, ale v ramci néjakého systému, kdy data
nejsou uklddana ptimo jen na PC zdravotnického zatizeni.

Technologické vybaveni zdravotnickych zarizenich je na vysoké urovni,
1 kdyz ne zcela pfipraveno pro vyuZiti napt. elektronickych knizek. Otazka zistava,
kdo by tak ndkladné vybaveni hradil. Ministerstvo? Zdravotni pojiStovny? Samotna

zdravotnicka zafizeni?

Lékarny jsou zafizeni, ktera disponovala téméf vsechna PC a internetem.
Zhruba 40 % z nich méla také vlastni webovou stranku. Jsou tedy velmi dobie vybaveny
napiiklad k moznosti elektronického ptedepisovani léciv. Komunikovaly prostiednictvi
emailové posty predev§im s obchodnimi partnery a zdravotnimi pojiStovnami. Polovina
znich touto formou komunikovaly i s pacienty-vefejnosti a vice jak polovina

se zdravotnickymi zafizenimi. V pfipadé I1ékaren Dbyl znat narGst poctu téch,
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které vyuzivaly ke komunikaci s ostatnimi subjekty elektronickou posStu a v tomto sméru
vys$si zdjem o medicinské a farmaceutické informace. U informaci medicinskych

vykazovaly dokonce rychlejsi nartst nez ordinace.

Pii posouzeni udaji, které poskytuje Cesky statisticky Gfad (jako zdroj dat
tykajicich se ostatnich statt uvadi Evropskou komisi, konkrétné Pilot on eHealth Indicators
(Empirica), 2007), ovsem zroku 2007, lze konstatovat, ze pocCet ordinaci praktického
lékate s pocitatem a internetem byl v CR podprimémy vzhledem K priméru EU.
Ovsem téméf tfetina ordinaci méla vlastni webovou stranku, coz je vice jak primér EU.
Ve vedeni administrativy pacientd na podita¢i patiila Ceska republika mezi ,,zaostalejsi®,
rovnéz 1 v ptipad¢ elektronické vymény dat. Na druhou stranu cesti praktici nadprimérné
vyuzivali e-learningu. V EU pouze 6% vyuzivalo internet k elektronické vyméné dat
receptu s lékarnami, 15% k vyméné administrativnich dat se subjekty hradicimi zdravotni
péci. 40 % ho vSak vyuzivalo ke komunikaci s laboratofemi a piijmi vysledka

laboratornich vySetieni.

Vvyhlidky na zapojeni v§ech subjektu ..do elektronického zdravotnictvi‘

Ochotu vyuzZivani moZnosti zapisovat a sdilet informace o zdravi a zdravotni
péc€i pacienta jak na stran¢ lékare, tak 1 na stran¢ pacientl, lze spatfovat ve vyuZivani
moznosti zapojit se do systému IZIP. Systém IZIP zahrnuje Elektronické knizky pacientt,
ve kterych si mohou pacienti Cist, zapisovat poznamky, 1ékati zapisovat dilezité¢ informace
o lécbé, zdravotnim stavu pacienta, vysledcich vySetfeni apod. O tom, kdo nahlizi
do elektronické knizky, rozhoduje sam pacient. Nechat si zfidit tuto knizku mohl pacient
VZP, a to jen dobrovolng¢.

Ur¢ita forma elektronické karty pacienta byva ve svété béznou praxi. I v Ceské
republice byla jiz zavedena. Nicméné pfesto, Ze se zvySuje jeji vyuzivani zdravotnickymi
zafizenimi, neni v Ceském zdravotnictvi samoziejmosti. Zdravotni kniZzku nckteré
pojistovny jiz zavadi, v praxi ovSem neni zaveden fungujici systém, v kterém by byli
vSichni pacienti a zdravotnickd zatizeni pln€ zapojeni.

Spole¢nost IZIP, a.s. uvadi, ze svou Elektronickou zdravotni knizku mélo Vv roce

2010 zfizeno témer 2,5 mil. klientd a bylo vytvoreno vice jak 17 mil. zaznamu. Na konci

217



ledna 2011 je zapojeno vice jak polovina nemocnic, téméf 8000 zdravotnickych zafizeni.
Nartst vroce 2010 oproti 2009 byl také skutecné vysoky. Pocty klientl se témér
zdvojnésobily, zaznamendn byl zhruba 50% narGst poctu zapojenych nemocnic

a zdravotnickych pracovnikd.

Vzhledem ke zménam a problémum, které IZIP béhem existence provazely, se neda fict,
ze by byl pocet registrovanych nizky. Vyuzivani systému IZIP je také ovlivnéno pravé
zapojenim lékait do urcitych programi, v ramci kterych jsou u zdravotni pojistovny
zvyhodnény. Mnoho registrovanych se zatim na utvateni databaze nepodili. V roce 2012
ovSem dochazi ke zpochybnéni systému IZIP a rozhodnuti o vypovédi smlouvy mezi VZP
a IZIP. Jako divody jsou uvadény pochybné naklady a finan¢ni toky. Pravdépodobné
dojde k prosetieni vyuzivani IZIPu. Pilotni projekt konéi v ¢ervnu 2012. Neni ovSem jasné,
zda bude vyhodnocen a vysledky zvefejnény. Nicméné spolecnost IZIP se, jak je uvedeno
na jejich webovych strankach v rozhovoru s jejim feditelem, rozhodla, ze pokud bude
vypsano vybérové fizeni na elektronizaci zdravotnictvi, tak se piihlasi.

Pro pfedstavu jsou uvedeny nékteré skutecnosti, které do jisté miry vypovidaji
o zajmu elektronické knizky, jez je jednim z produktu, které poskytuje spolec¢nost IZIP a.s.,
kterd se specializuje na elektronizaci zdravotnictvi, feSeni neni HW, ale 1 SW. Z udajt
Ceského statistického tifadu vyplyva, Zze vroce 2003 a 2004 pfibylo kazdoroéné vice
nez 1000 nové registrovanych zdravotnickych zafizeni. Vzhledem k situaci,
Vv jaké se zdravotnictvi nachdzelo v roce 2005, byl patrny 1 dopad na systém IZIP a pocet
nové registrovanych pfibyvalo ro¢né jen po desitkach, coz ovSem opét vzalo obratu v roce
2009. To uz vzrostl zajem zdravotnickych zafizeni o registraci do IZIP. V roce 2009 bylo
registrovano 23% ze vSech zdravotnickych zatizeni.

V roce 2009 se oproti roku 2008 registrovalo 40x vice klienti nez v roce
pfedchozim, coZz dokazuje opétovnou popularitu IZIP u pacientli. Ke konci roku 2009 bylo
registrovano jiz 13% obyvatelstva. Z kraji je to opét hl. mésto Praha, kde byl nejmensi
podil registrovanych na poctu obyvatel (6%). OvSem oproti predchozimu roku je to hl.
mésto Praha, kde doSlo k rapidnimu zajmu o registraci, bylo zde registrovano o vice
nez 300% vice neZ predchozi rok, zatimco primérny nartst byl 67% nové registrovanych.
V krajich, kde jich je registrovan nejvyssi podil, byl tento nartist jen mirny oproti ostatnim
krajim.

Obecné byl vétsi zajem o registraci mezi Zzenami nez muzi, registrovano bylo o 36%
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vice Zen nez muzd. Z hlediska veéku by se dalo tvrdit, ze nejvétsi podil registrovanych byl
v nejstarSich vé€kovych kategorii. Skoro ¢étvrtina narozenych v letech 1910 — 1930 je
klientem IZIP. Rozhodné se neda tvrdit, Ze vétsi zajem by byl u mladsi populace, ta byla

registrovana jen z max. 12% (narozeni od roku 1950).

4.2.6.2.2 Technologické vybaveni domacnosti

Zatimco v CR v roce 1999 nemélo pevnou telefonni linku ani mobilni telefon
20% domacnosti, v roce 2004 jen 4% a v roce 2009 uz jen 2%. Mobilni telefon v roce
2009 vlastnilo dokonce 88 % dtichodct a ve vSech vékovych kategorii kazdoro¢né stoupa
% osob vlastnicich mobilni telefon. Objednavani navStévy zdravotnického zatizeni
pacienty z jejich strany neni téméf vibec technicky omezeno z hlediska objednavani
po telefonu.

Kazdoro¢né se zvySuje podil osob vyuzivajicich internetu k vyméné e-mailu.
Piedev§im lidé ve veéku 16-34 let a 1lidé starSi 75 let vyuzivajici internet komunikovali
v roce 2010 prostiednictvim elektronické posty. Od roku 2005 do roku 2010 se v piipadé
lidi do 54 let vice jak zdvojnasobil podil komunikujicich pomoci e-mailové posty. Vysoky
narust v tomto roce je patrny i u lidi starSich 54 let.

Prokazatelné¢ ma vliv na e-mailovou komunikaci i uroven dosaZeného vzdélani.
Nejvyssi podil komunikujicich v dané skupin€ dosahuji lidé s terciarnim vzdélanim (85%
ze vSech, 96% z uzivateld internetu). Nejniz§i podil osob uzivajicich e-mail bylo
ve skupiné lidi se zdkladnim (12,4 %, 81 % zuzivateli internetu) vzdelanim, jedna
se ale o skupinu, ve které nejrychleji piibyva uzivatelt e-mailu (600% nartst k roku 2010
oproti roku 2005). Nejrychlejsi nartst byl zaznamenan u dichodct (vice jak 400 % narust,
nejniZsi u student).

Osob vyuZzivajicich email bylo vice mezi muzi, nicméné je zaznamenavan rychlejsi
narlst podilu Zzen s emailem v ramci jejich skupiny. Vice jak polovina nezaméstnanych
vroce 2010 komunikovala prostfednictvim emailu, zatimco v roce 2005 pouze 15%.

Cim star$i skupina populace, tim mensi je podil uZivajicich internet v dané skuping.
Nicméné ¢im star$i skupina, tim rychlejs$i narGst podilu uzivateld internetu v dané
skupiné od roku 2006 do 2010. Zatimco ve skuping lidi ve véku 16-34 let doslo jen k 18%
nariistu, u osob star§ich 75 let vice jak 450 %). Podobny trend se jevi v ptipadé skupin

podle vzd€lani. Zatimco u lidi se zékladnim vzdélanim se podil zvysil o 240% (na 15,3%) ,
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u lidi s terciarnim vzdélanim jen o 12% (na 87,9%). Rovnéz byl vyssi nartist zaznamenan
u Zen.

S vékem roste 1 zajem uzivatelll internetu o vyhledavani informaci o zdravi.
Vroce 2010 je wvyhledavala vice jak polovina wuzivateld starSich 65 let,
zatimco mezi uzivateli ve véku 16-34 jen 14,2%. Stejna tendence byla i v porovnani
skupin podle vzdé€lani. Zdravotnické informaci vyhledava 42% uZzivatell internetu
S terciarnim vzdélani, se zdkladnim pouze 27 %. Je také velky rozdil mezi uzivateli
podle pohlavi. Zatimco informace o zdravi vyhledavalo jen 19% miizu, tak Zen 44%.

Pii posouzeni Gdaji Ceského statistického ufadtl, ktery uvadi jako zdroj dat

228 . T T . y .
8 je patrné, ze Cesi pattily v EU mezi ty, co maji velmi nizky zajem o informace

Eurostat
na internetu o zdravi. Vyhledavalo je jen zhruba 30% uZivateld internetu a pétina vSech
obyvatel, coz je zna¢né pod pramérem. V EU v roce 2010 je vyhledavala polovina vSech
uzivatell internetu.

Da se fici, ze dochazi k nartstu z4jmu o informace o zdravi mezi v§emi vékovymi
skupinami uzivateli. Nartst zdjmu v roce 2010 oproti roku 2005 se pfili§ vyrazné (vice jak
100% narast) nelisi mezi skupinami z hlediska véku, vzdélani ani pohlavi.

Vzhledem Kk tomu, Ze zdravotnicky personal a piedev§im Iékafi, ktefi vytvari
zdravotnickou dokumentaci, jsou lidé s maturitnim nebo vysokoskolskym vzd€lanim, je
zde vysoky ptedpoklad, Ze budou schopni pfi své praci vyuzivat PC a internet. Na druhou
stranu na lékatskych fakultdch nebyla tak rozsifena vyuka prace s pocitatem a internetem,
bylo by tedy mylné domnivat se, Ze se nenajdou lékafi nebo zdravotnicky persondl,
ktery by tuto Cinnost neovladal. V ptipadé praktickych I¢kait, jejiz primérny vek vysoky,
lze ptedpokladat, Ze diivodem nevyuZivani PC, internetu a nenabizeni on-line sluZeb
a IZIP, je pocitatova negramotnost nebo gramotnost nizka. Vzhledem ktomu, jak
roz$ifena je vyuka prace s PC a internetem na Skoléach, 1ze predpokladat, Ze stale vetsi Cast
populace si tuto dovednost velmi dobfe osvoji natolik, aby mohla vyuzivat sluzeb

elektronického zdravotnictvi.

228 Cesky statisticky ufad. VyuZivani internetu k vyhledavani informaci o zdravi-mezinarodni srovnani
HTML. 12-07.2012. dostupné z www http://www.czso.cz/csu/redakce.nsf/i/vyuzivani_internetu_k_
vyhledavani_informaci_o_zdravi_mezinarodni_srovnani
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4.3  Posouzeni procesu poskytovani zdravotni péée v CR

W

4.3.1 Vlastni postupy a procedury lécebné péce v CR

Nebyly dosud vypracovany do kone¢né podoby doporucené¢ medicinské postupy.
Problémem vsak také je, ze tento pojem (odborné zdravotnické spolecnosti) neni presné

definovan a mélo by byt jasné urcené, Ze nejde o postup zavazny, ale jen doporuceny.

4.3.2 Vztah pacient — zdravotnik v ¢eském zdravotnictvi

V poskytovani zdravotni péce jeji kvalitu bezpochyby ovliviiuje i jednani lékare,
zdravotnich sester a ostatnich zdravotnickych pracovniki s pacientem.
Podle dotazovani obcanu je ziejmé, ze s pristupem lékaid K pacientim bylo v roce 2010
spokojeno kolem 70% dotazovanych ob¢ant (32% dokonce velmi spokojeno), na druhou
stranu nespokojeno necelych 8%. Nejkritictéjsi je v tomto ohledu skupina obcanti ve véku
15 — 24 let. S pfistupem zdravotnich sester k pacientim je spokojeno pies 70% obcani
(velmi spokojeno 37%), o nepatrné malo vice nez v ptipad¢ ptistupu lékatil, nespokojeno
ptes 8%. Nejkriti¢téji hodnotila skupina obcant ve veéku 15-24 let, na druhou stranu je to
zéroven skupina, ve které bylo vzhledem k ostatnim skupindm nejvyS$si procento
spokojenych. Je to skupina, kterd nejvice zaujima jasné€j$i postoj (nizké procento
s odpovédi ,.tak napil®). | surovni prace nemocniénich ziizencl je vétSina dotazanych
obcCanii spokojena (66%), Ctvrtina ,.tak napal®. Na zakladé vysledkli dotazovani v roce
2000, 2005 a 2010 Ize konstatovat, ze spokojenost obCantl s ptistupem lékait a zdravotnich
sester k pacientim se spiSe zhorSuje. V ptipadé lékatt je rozdil v podilu spokojenych
obc¢anti v roce 2010 oproti roku 2005 3,3, v ptipadé zdravotnich sester 2,9.

Na druhé¢ strané i jednani pacienta a piistup ke zdravotnickému personalu neni nic,
co by mélo byt ptehlizeno. Pocity z komunikace pacienta sméfované ke zdravotnikovi mayji
vV daném okamziku, ale i v dlouhodobém horizontu dopad na emocialni stranku osobnosti
zdravotnika a z hlediska celého systému nezanedbatelny vliv na kvalitu poskytovani

zdravotni péce.
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4.4 Posouzeni vysledkii poskytovani zdravotni pé¢e v CR

4.4.1 Subjektivni hodnoceni poskytovani zdravotni péce v CR

Kvalita zdravotni péce je hodnocena mnoha riznymi slozitymi metodami
a odrdzena pomoci vybranych ukazateld. Na zaklad¢ dotazovani 1ékait a obcanti v roce
2010 vyplyva, ze 47% I1ékaft hodnotilo kvalitu poskytované péce jako lepsi
oproti minulému obdobi, jen 4,2% jako horsi. V ptfipad¢ obCant, kteti se ve v&tsi mife
nez lékari priklan€li k tomu, ze nemohou posoudit, hodnotila ¢tvrtina dotdzanych kvalitu

r

péce za lepsi, téméet 11% za horsi.

Graf 25 Hodnoceni zmény kvality zdravotni péce oproti minulému obdobi
1ékaii a obéany v CR v roce 2010

m lepsi
lékai‘i

B vnécem lepsi, v nécem
horsi

horsi

. Hnevi i
obéané nevim, nemohu posoudit

0% 50% 100%

Zdroj: vlastni zpracovani a vypocty z nevyhodnocenych odpovédi respondentt v dotaznikového Setfeni
Lékatrského informaéniho centra,  Agentury INRES-SONES |, Vyzkum ndzorii a postojii lékari
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpusobu Zivota — 2010.“, Vyzkum ndzorii a postojii obcanii
k problematice zdravotnictvi a zdravého zpiisobu Zivota — 2010.

Odborna uroven lékaru a zdravotnich sester (rok 2010)

Na zakladé dotazovani ob¢anu a 1ékara v roce 2010 Ize konstatovat, ze s odbornou trovni
1ékaiti a zdravotnich sester jsou obcané spokojeni. Nespokojenych s odbornou urovni
lékaii byly jen 3% dotazovanych obcanti, 85% spokojeno (42% dokonce velmi

spokojeno). 10 % jich hodnotilo svou spokojenost ,,tak napal“. Podobné jsou spokojeni
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I Sodbornou urovni sester (80% spokojenych, 4% nespokojenych). S ohledem
na v€kovou skupinu dotazovanych nejsou vyraznéjsi rozdily v jejich pohledu na odbornou
uroven lékaii a zdravotnich sester. S odbornou urovni 1ékaiti jsou nejméné spokojeni
obcané ve veéku 45-64, k odborné urovni sester se nejkriti¢téji vyjadiuje skupina obcant

ve veéku 15-24 let, prakticky stejné tak i skupina obc¢ant ve véku 25-45 let.

4.4.2 Objektivni hodnoceni poskytovani zdravotni péte v CR

Pokud je hodnocena vykonnost zdravotnického systému jako celku, pak je

pfedmétem zajmu populaéni charakteristiky zdravotniho stavu. Existuje jich celd fada.

Tabulka 26 Kojenecka imrtnost na 1000 Zivé narozenych v Cechach, na Moravé
a Slezsku v letech 1901 — 1922 (v °%o)

5 Morava a 5 Morava a
rok Cechy Slezsko rok Cechy Slezsko

1901 225,6 210,3 1915 218,7 219,7
1902 224 204,8 1916 186,7 192

1903 2244 199,6 1917 183,8 175,4
1904 220,8 211,7 1918 194,2 191

1905 2426 228,7 1919 1443 153,5
1906 198,2 199,5 1920 169,1 170,9
1907 205,9 205,5 1921 1725 163,2
1908 204,2 202,5 1922 159,8 141

1909 208,9 210,3 1923 138,2 134,9
1910 191,3 186,9 1924 140,2 135,8
1911 204 199,4 1925 134,7 131,6
1912 189,2 181,7 1926 136,9 135,9
1913 183,3 186,1 1927 1416 139,6
1914 180,1 173,1 1928 1274 126,3

Zdroj: vlastni zpracovani, data z DOLEIJSI, Vaclav a kol. Ceskoslovenské zdravotnictvi ve statistickych
udajich 1948-1958. 1. vyd. Praha : SZdN, 1959. 178 s.

Za nejprikaznéj$i vzhledem k celkové ucinnosti péfe o zdravi a efektivité
zdravotnictvi jsou obvykle povazovany stfedni délka zivota a kojeneckd umrtnost.
Odbornici z oblasti zdravotnické statistiky soudi, ze kojenecka Umrtnost l1épe odrazi

vykonnost zdravotnictvi nez stiedni délka Zivota. Z Tabulky 26 je patrné, Ze na izemi CR
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kojenecka umrtnost z dlouhodobého hlediska klesla, i kdyz ve sledovaném obdobi let 1901
— 1928 hodnoty tohoto ukazatele kolisaji a pokles je stfidan narGstem. Vzhledem
k tehdej$im moznostem zdravotnictvi, Zivotni turovni obyvatelstva a hygienickym
podminkam, kterymi mtize byt zdravi kojence znacné ovlivnéno, je takovy vyvoj

pochopitelny.

V Tabulce 27 jsou zachyceny hodnoty kojenecké a novorozenecké umrtnosti

od roku 1937.

Tabulka 27 Kojenecka a novorozenecka umrtnost na 1000 Zivé narozenych
v Cechach, na Moravé a Slezsku v letech 1937 — 2009 (v °%)

= = =
=2 =2 -2

S b S g S g

X g 5 X 2 g X S S

s 5| & | 5 8| & & &

=y o S ) S e

= S = 4 = 4

(@] =] (=}

c = =

1937 100,7 455] 1958 24,4 13,2 1999 4.62 2,92
1948 71,5 28,6 1989 9,97 6,90] 2000 4,10 2,54
1949 67,1 27,3] 1990 10,80 7,681 2001 3,97 2,34
1950 64,2 28,6] 1991 10,38 6,97] 2002 4,15 2,71
1951 57,1 25,2 1992 9,89 6,15] 2003 3,90 2,36
1952 449 23,3] 1993 8,49 5,721 2004 3,75 2,29
1953 35 16,8] 1994 7,95 4,741 2005 3,39 2,02
1954 30,2 16,91 1995 7,70 4,941 2006 3,33 2,32
1955 27,9 16,2] 1996 6,05 3,84] 2007 3,14 2,05
1956 25,7 13,91 1997 5,86 3,60] 2008 2,83 1,81
1957 25,2 13,71 1998 521 3,191 2009 2,88 1,64

Zdroj: vlastni zpracovani, data z DOLEJSI, Vaclav a kol. Ceskoslovenské zdravotnictvi ve statistickych
tidajich 1948-1958. 1. vyd. Praha : SZdN, 1959. 178 s., Cesky statisticky ufad. Ceskd republika v datech
(1989 — 2009. Dostupné z www: http://www.czso.cz/csu/2011edicniplan.nsf/kapitola/1420-11-n_2011-0100

Po druhé svétové valce kojenecka a i novorozenecka imrtnost na izemi CR znaéné
klesa. Zatimco v roce 1937 zemfel kazdy desaty kojenec (do 1 roku), v roce 2009 uz necela
3 promile. Snizila se rovn€z 1 novorozenecka umrtnost. Za povSimnuti stoji
i zména poméru mezi novorozeneckou a kojeneckou umrtnosti. 'V roce 1948 byla

kojenecka imrtnost 2,5x vysS§i nez novorozeneckd. Tento pomér se postupné dlouhodobé

224


http://www.czso.cz/csu/2011edicniplan.nsf/kapitola/1420-11-n_2011-0100

snizoval. Obecné vSak v soucasné dobé patii Ceska republika ke svétové Spicce v péci

0 kojence.

Stredni délka Zivota pri narozeni

Stredni délka Zivota pii narozeni se v CR republice stile zvy$uje. V roce 2010 byla
sttedni délka Zivota zen v CR 80,6 let a muz 74,4. Zeny maji pii narozeni lep$i Sance
dozit se vyssiho veéku. Zatimco Zeny doséhly nadéje doziti pii narozeni 60 let v roce 1936,
muzi az v roce 1947. Nejvyssi navyseni stiedni délky zivota bylo u obou pohlavi v roce
1946, coz jisté souvisi s koncem valky. V ptipadé mizu to bylo o vice jak 7 let, v ptipade
zen o vice jak 4 roky. Az na vyjimky se meziro¢né¢ stfedni délka zivota zvySuje,

pokud dojde ke sniZeni, jsou to Zeny, u nichz je to snizeni mirnéjsi (v letech).

Tabulka 28 Stiedni délka Zivota vletech v Cechach, na Moravé a Slezsku

1869 - 2009
v letech | muzi|Zeny| v letech muZzi Zeny | vletech | muzi Zeny
1869 - 1880 | 33,1 | 36,9] 1949 - 1951 62,2 67 1995 69,72 76,63
1899 -1902 | 38,9 | 41,7 1955 66,7 71,8 2000 71,65 78,35
1909 - 1912 | 42,8 | 45,9 1958 67,4 72,5 2005 72,88 79,10
1929 - 1932 | 53,7 | 57,5 1990 67,58 75,42 1 2009 74,19 80,13

Zdroj: vlastni zpracovani, data z DOLEJSI, Vaclav a kol. Ceskoslovenské zdravoictvi ve statistickych
tdajich 1948-1958. 1. vyd. Praha : SZdN, 1959. 178 s., Cesky statisticky ufad. Ceskd republika v datech
(1989 — 2009. Dostupné z www: http://www.czso.cz/csu/2011edicniplan.nsf/kapitola/1420-11-n_2011-0100

Tabulka 28 zachycuje vyvoj stfedni délky Zivota v Ceskych zemi. Pti srovnani
sttedni délky Zivota v daném roce oproti stfedni délce zivota pied 10 lety 1ze konstatovat,
ze sice dochazi az na obdobi let 1960 — 1970 Kkrlstu stfedni délky Zzivota u Zen
i muzi v CR oviem ani ne rychlej$im nebo pomalejsim tempem. K vétiimu zpomaleni
doslo v obdobi let 1970 — 1990, co miiZe, ale i nemusi souviset pfimo se zhorSenymi
podminkami ve zdravotnictvi. V obdobi po transformaci zdravotnictvi dochazi
K vyraznéj§imu narustu, v obdobi 2000 — 2010 sice stfedni délka zivota roste, ovSem
pomaleji nez v pfedchozim desetileti. Nemusi zde jit ke zhorSenym podminkdm
ve zdravotnictvi, ale mize se zde mimo jinych faktori odrazet 1 fakt, ze se lidské télo

dostava do faze, kdy neni mozné tak rapidniho zlepSovani jeho stavu novymi
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medicinskymi moznostmi a z fyziologického podstaty nelze dosahovat stdle stejnym
tempem dal$iho a dalSiho prodluzovani Zivota. Lepsi Zivotni podminky a medicinské
moznosti a uroven zdravotni péce maji vétsi efekt v piipadé, kdy je stfedni délka zivota
nizs§i. VSechny tyto pozitivni determinanty na stfedni délky Zivoty jsou v soucasné dobé
vyvazovany negativnimi, tedy Spatnym zivotnim stylem, civilizaénimi chorobami, vyssim

vyskytem novotvarg.

Tabulka 29 Procentualni zména ve stfedni délce Zivota oproti stiedni délce Zivota
V roce pied 10 lety v obdobi 1920 - 2010

% zména SDZ % zména SDZ
rok muzi Zeny
1930/1920 15,24 17,01
1940/1930 5,32 5,62
1950/1940 9,12 9,31
1960/1950 9,00 9,56
1970/1960 -2,63 -0,52
1980/1970 1,03 1,15
1990/1980 1,15 2,10
2000/1990 6,01 3,89
2010/2000 3,81 2,87

Zdroj: vlastni zpracovani, data z DOLEJSI, Vaclav a kol. Ceskoslovenské zdravotnictvi ve statistickych
tdajich 1948-1958. 1. vyd. Praha : SZdN, 1959. 178 s., CESKY STATISTICKY URAD. Ceskd republika
v datech (1989 - 2009) [on-line]. 2011-4-22. (PDF). Dostupné Z WWW:
http://www.czso0.cz/csu/2011edicniplan.nsf/kapitola/1420-11-n_2011-0100, CESKY STATISTICKY URAD.
Statistickda rocenka Ceské republiky 2011 [on-line]. 2011-11-23. (PDF). Kod: e-0001-11.. Dostupné z Www:
http://www.czso.cz/csu/2011edicniplan.nsf/publ/0001-11-2010

Vvskyt choroba a onemocnéni a umrtnost

Zpravidla nejvétsi pozornost je vénovana onemocnénim, jimiZ trpi nejveétsi Cast
populace, a které jsou nejéastdjsi pii¢inou umrti. Z Grafu 26 je jasné, ze i v Ceské
republice, jak se d& ocekavat vzhledem k jeji vyspélosti a zplsobu Zivota jejich obyvatel,
je nejcastéjsi pricinou umrti Zen i muzu onemocnéni ob&hové soustavy a nasleduji
novotvary. Nemoci ob&hové soustavy byly v roce 2010 pii¢inou tmrti u kazdé 2. zemielé

zeny, v piipadé muzu je to podobné, i kdyz se nejedna o celou polovinu zemielych.
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Graf 26 Struktura p¥i¢in imrti Zen a mui v CR v roce 2010

Hobéhové Mnovotvary Mdychaci Mtravici Mvnéjsi Hostatni

-

Mohbéhové MWnovotvary Mdychaci ®travici ®vnéjsi ostatni

Zdroj: vlastni zpracovani, data z Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. Zemseli 2010. Praha: UZIS
CR, 2011, 106 s. ISBN: 978-80-7280-925-7

Uroven péce jisté nelze posuzovat jen podle vyskytu onemocnéni, na ktery ma vliv mnoho
faktori. Nicméné pozitivnim jevem je, ze i kdyZ roste pocet pacientl s nadorovym
onemocnéni, neroste umrtnost. Z Grafu 27 je ovSem patrné, ze evropsky a svétovy standard
vykazuje piiznivéjsi stav a vyvoj nez v Ceské republice. Podchyceni onemocnéni
a vysledky 1€cby nezavisi pouze na moznostech 1éCby a jejim samotném pribéhu. Znacnou
merou souvisi s chovanim pacienta. ZlepSovani zdravotniho stavu a vysledkd zdravotni
péce nezdvisi tedy jen na dostupnosti a kvlité¢ péce samotné. Jednani pacientl je dano také
»kulturou a zvyklostmi“ a nelze je odbornou spolecnosti presvédCéit ke zméne ze dne

na den.
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Graf 27 Vyvoj incidence novotvari a umrtnosti V jejich disledku na 10 000
obyvatel v CR a podle svétového a evropského standardu v letech 1965
—2009 (index ristu, 1975 =100)
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Zdroj: vlastni zpracovani, data z CESKY STATISTICKY URAD. Novotvary 2009 CR. Praha: UZIS CR,
Narodnim onkologickym registrem CR, 2012. 264 s. ISBN 978-80-7280-975-2

V roce 2009 v piipadé¢ mizu bylo nejcastéjs$i pfi¢inou Umrti nador prudusnice,
pradusek a plic, v pfipadé Zen rakoviny prsu. Pii posouzeni % zastoupeni osob podle stadia
novotvaru, v ptipadé Zen, jich bylo nejvice v I. statu u novotvari délozniho hrdla a téla
a v ptipadé koznich narodd, u ostatnich sledovanych novotvart byla nejpocetnéjsi skupina
bohuzel ve IV. stadiu. V ptipad€ muzi jich je nejvice v 1. stddiu rovnéz u koznich nadorti
a u novotvard ledvin a mocového méchyre. Lze ztoho usuzovat na dobie vysledky
preventivnich gynekologickych prohlidek a také nezanedbavani navstév dermatologa.
V ptipadé novotvaru prsu se pocet ptipadi zvysil od roku 2000 do roku 2009 o 20%,
Vv pfipadé rakoviny délozniho téla o 12, v ptipadé novotvaru délozniho hrdla dokonce pocet
ptipadii nepatrné klesl, zde je dusledek prohlidek a v€asného zachyceni nejvyraznéjsi
a svou roli sehrava pravdépodobné i ockovani proti lidskému papilomaviru. V ptipadé
novotvaru kize vzrostl pocet piipadii o vice jak 50%, az na vyskyt melanomu u zen, tam je

navyseni ,jen“ o 30%. Lze pfedpokladat, Ze je to ovSem vyvolano nejen castéjSim
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zachycenim V posledni dobé¢, ale také i castéj$im vyskytem, faktory podnécujici kozni

nadorové onemocnéni plisobi vyraznéji.

V roce 2010 oproti roku 2000 klesl pocet zemielych (na 100 000 obyvatel)
v disledktit nemoci ob&hové soustavy, piestoze od roku 2000 do roku 2009 vzrostl pocet
dispenzarizovanych pacienti pro nemoci obchové soustavy, V pfipad¢ traviciho
a dychaciho ustroji se pfilis neméni. Klesl i pocet zemielych v disledku vnéjsich pficin

(napt. dopravni nehody, tmysIné sebeposkozeni).

Vysoky vyskyt onemocnéni je financéni zatézi nejen pro zdravotnicky systém,
ale také pro statni rozpocet. Nejen, ze lidé postizeni zédvaznéj$im onemocnénim nemaji
ekonomicky ptinos do statni kasy, ale jesté ji zatézuji v podobé vyplaceni invalidnich
dichodt. Nejveétsi pocet ptiznanych invalidnich diichodi byl v roce 2010 v piipad€ nemoci
svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané, poruchy duSevni a poruchy chovani

a pochopitelné pro nemoci obéhové soustavy.

Ochrana populace pred infekénimi chorobami

Dilezitou funkei pii ochrané pfed infekénimi chorobami maji nejen hygienicka
a zvlastni epidemiologicka opatfeni, ale také ockovani populace. V Ceské republice je
ockovani proti mnohym vybranym chorobdm povinné. Vynuceni této povinnosti je oviem
predevSim v posledni dobég pfedmétem soudnich spord. Povinné
se ockuje proti zaSkrtu, davivému kasli, tetanu, détské prenosné obrné, virove hepatitidé B,
nakazdm vyvolanym Haemophilus influenzae B, zardénkdm, pfiuSnicim a spalniC¢kam.
Toto ockovani je hrazeno z vefejného zdravotniho pojiSténi, je ovS§em mozné volit drazsi
formy ockovani, které vykazuji mensi rizika vedlej$ich G€inkl a vy$$im stupném ochrany
a jsou nékteré v lepSi kombinaci nez ty, které jsou pro pacienta zdarma. Na zminéné
choroby se neocCkuje na kazdou zvlast, ale nékteré pravé v kombinovanych vakcinach.
Téméf viechny déti jsou po desetileti v Ceské republice o¢kovany aZ na nékolik vyjimek,
kdy rodice ockovani odmitli nebo neni mozné dité ockovat z jinych zdravotnich divodu.
V Ceské republice se podafilo prakticky vymytit mnohé nebezpedné infekéni choroby,
propracované oc¢kovaci plany zde funguji po mnoho let a obyvatelstvo si vytvoftilo takovou

bariéru, Ze zde nebylo prostiedi pro plné rozvinuti téchto nemoci. Neznamené to ovSem,
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ze by se zadna z nich u nikoho nevyskytla. Po otevieni hranic, Castému cestovani a diky
rozsahlému pristéhovalectvi se v Ceské republice tato onemocnéni vyskytuji ve vyssi mife,

ovSem zatim ne zavazné.

4.5 Ceské zdravotnictvi v mezinarodnim srovnani

Mezinarodni srovnani je nejcastéji provadéno na zakladé ukazatelll zverejiovanymi
EuroStatem, OECD nebo WHO. Vzhledem k mife aktualnosti dostupnych dat jsou pozita
predeviim data OECD a WHO. S ohledem na ekonomickou vyspélost CR a polohu statu,
bude zdravotnictvi CR srovnavéano s evropskymi staty a vybranymi staty (pfedev§im &leny

OECD).

4.5.1 Mezinarodni srovnani stiedni délky Zivota a kojenecké umrtnosti

Stifedni délka Zivota do jist¢ miry vypovidd o zdravotnim stavu populace,
ktery také souvisi i se zdravotni pééi. Uroveii zdravotni péde se neodrazi zdaleka v jediném
ukazateli, ovSem odrazi ji pomérné¢ dobie kojenecka umrtnost (do 1 roku véku ditéte).
Z Tabulky 30 vyplyva, které ze srovnavanych stati stoji na prednich pfickach v téchto
ukazatelich. Pfi zvazeni hodnot obou ukazatelti v roce 2009 a 2010 je na prvnim misté
Japonsko, z evropskych Island, Italie, Lucembursko, Francie, Svédsko,  Norsko,
Spanélsko, Svycarsko. Modfe jsou vyznadeny ,nejlepsi hodnoty* vybranych ukazatelil.
Z hlediska stfedni délky Zivota pii narozeni, je Ceska republika (se 77 lety) na 5. mist&
(z 12). Praimérna stiedni délka zivota ve sledovanych statech v roce 2009 byla 78 let.
Z hlediska kojenecké imrtnosti patii mezi $picku, vykazuje v roce 2010 druhou nejlepsi
hodnotu, 3°% (prumérna ve sledovanych statech v roce 2010 5,24).

Pokud by se hodnotilo zlepSeni zdravotni péce podle toho, jak se zménila stiedni
délka Zivota a kojenecka umrtnost do 1 roku véku, tak z téchto ukazatel doslo
K nejvétsi pozitivni zméné od roku 2000 do roku 2009 pravé v piipadé Lucemburska
a Italie. Lucembursko je z vySe jmenovanych jediny stat, kde neni pokryta pojisténim cela
populace. Na druhou stranu je to stat s vysokou zivotni urovni, da se tedy predpokladat,
7e finan¢ni dostupnost péce neohrozuje kvalitu pfijimané péce zdravotni. Za sledované

obdobi bylo primérné zvyseni stfedni délky Zivota pii narozeni o 3%, kojenecké imrtnosti
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snizeni o 34%. Ceska republika vykazuje mirn¢ podprimémé zlepSeni v piipad¢ stfedni
délky zivota, ale mirné¢ nadprimérné v ptfipadé¢ uz tak nizké kojenecké umrtnosti,

ktera, jak jiz bylo zminéno, je objektivnéjSim ukazatelem urovné zdravotni péce.
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Tabulka 30 Stiredni délka Zivota, kojenecka imrtnost a vybrané ukazatelé zdravotnictvi ve srovnavanych statech v roce 2000, 2009
a 2010

stiedni | = | kojemec- = e stfedni = | kojenec- = e
- = - = = =] - e = - = - =]
- délka & ka 3] e 2 25| délka Ziveta | £ ka 3] = E|EE
£ stit Fivota pFi| £ | dmrimost = 2= | B A st pfi 2 | imrtnost = 22|z =
g narozeni | & | do 1 roku = =523l & narozeni | & | dol roku & S5z
= 21 3 =| = 3 FEIME3Z =] =] & =T = = g RlEE
=] = & =| = £ = =| =] & z| £ &
™ i~ Lo Lo - Lo ] i~ i~ -
1] Japonsko 53| Bl |25 2 3 -33.3 9 24| Spojene kral. &L 78 [ 2 3 6 -16.7 1 0.6
2| Australie 82| 80 [25) 4 5 -20.0 1 .7 | 25| Dansko 79 77 126 3 3 40,0 1000114
3| Island 80|25 2| 3| 333 |1 94 | 26| Chile 79 |77 26| 8 | 9 | 111 | 735 =@
4| Italie 52| 79 138 3 3 -40.0 1 9 17| Poriugalsko 79 77 26| 3 6 -30.0 100,01 11
5| Izrael 82| 79 [38) 4 ] -333 100, 76 | 28] Slovinske 9 76 | 3 2 3 -60.0 1000 94
6 | Spanéisko 22|79 |38 2 | 5| 200 | 992 | o5 | 20|usa 79 |77 )26 7| 7 00 | 813|179
1|Svscarsio o2 [s0 25| ¢ |5 [ 200 [ 1000 [115 | so | S NGRS R
8§ | Francie E1 79 [25 4 -23.0 005 | 11,9 | 31] Chorvatsko T8 4127 5 7 -28.6 7.8
9 | Holandsko 51| 78 |38 4 3 -20.0 0s.2 11,9 | 32| Mexiko 76 74 [27] 14 ] 24 41,7 740 | 6.3
10| Kanada EL | 79125 3 5 0.0 1000 [ 113 ] 33| Polske 76 74 127 3 2 375 076 | 73
12| Lucembursko | 81 | 78 |38 2 4 -30,0 07 8 7.8 | 34| Estonsko 73 71 136)| 4 2 -30,0 052 ]
13 | Norsko Bl | 79125 3 4 -25.0 100,0 03 | 35| Slovensko 75 73 127 7 10 -30.0 052 | 88
14| Novy Zéland EL |79 125] 5 & -16.7 1 10,1 | 36| Turecko 75 70 12 | 33 808 | 6.7
15| Svédsko f1 80 (13 2 3 -333 100.C 2.6 | 37| Bulharske 74 72 12811 | 17 -333 6.9
16| Belgie w0 | 78 (26| 4 | 5 | 200 | 295 | 107 ] 38| Eina 74 |71 42| 16| 27| 407 51
17| Finsko B0 78 126 2 4 -30.0 100,0 9 39 | Mad'arsko 74 72 (28] 3 o 444 100,0) 73
15| Irsko B0 | 76 |33 ] 3 6 -30.0 1000 07 | 40| Litva 73 72 [14] 3 9 444 7
19| Korea 20| 76 53] 4+ | 5 | -200 6.9 | 41| Rumunsko 73 |71 |28 11| 22| o0 5.6
20 ) Malta 80 | 78 | 26| 5 7 -28.6 2.6 | 42| Lotyssko 72 71 (14| & 14 419 6,7
11 | Némecko B0 | TE |26 3 4 -25.0 1000 | 116 | 43| Bélorusko T0 690 (14| 4 11 36
22| Rakousko B0 | 78 126 4 3 -20.0 99.C 11 44 | Rusko 63 65 [46 | 9 18 -30.0 3,1
23| Recko B0 | 78 |26 3 7 -37,1 1000 | 10,2 | 45| Ukrajina 63 68 [ 00 ] 11 15 -26.7 7.7

Zdroj: vlastni zpracovani a vypocty, data z databaze WHO, OECD
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V tmrtnosti kojencti do jednoho roku si velmi polepSilo Bélorusko, v roce 2010
vykazovalo tmrtnost 4°%, coz je kojenecka Umrtnost v mnoha vyspélych bohatSich
evropskych statech véetnd Svycarska. Umrtnost se v Béloruska snizila od roku 2000
o zhruba 64%. Velkého pokroku dosahlo i Turecko, ve kterém, i kdyZ je kojenecka
umrtnost stale vysoka, se podafilo ,,stahnout” ji rovnéz o zhruba 64%. Turecko drzi
ale prvenstvi ve zvyseni stfedni délky zivota, od roku 2000 do roku 2009 o 7%, piestoze
vroce 2000 jiz vykazovala stiedni délku zivota pii narozeni vy$$i nez napf. Rusko
a Ukrajina v roce 2010, které dosahly v tomto roce tohoto ukazatele dokonce o 10 let
niz§iho nez je pramér v téchto sledovanych statech. 2. svétova valka sice vyvoj kojenecké
umrtnosti ovlivitovala, ovSem je ze statistickych udaji patrné, ze ne vSude stejné. Vliv
mely nejen podminky za vélky, ale i urovenn péce pred jejim vypuknutim, mira jejiho
udrzeni, rekonstrukce a nové uspotradani zdravotnictvi a také to, na jak velkou cast
populace valka méla pfimy dopad z hlediska zdravotni péce a zhorSenych podminek,
které ovlivni zdravotni stav. Vysokou roli hraly také epidemie, plosné obléhani a podobné
faktory, které nebyly ve vSech statech stejné. Nedoslo tedy
ve sledovanych stitech ktak podobnému trendu vyvoje kojenecké umrtnosti jako
Vv poslednich letech.

Pti srovnani umrtnosti ve statech EU a vybranych statech, Ize jednoznacné
konstatovat, ze v roce 2008 az na zanedbatelné vyjimky piipadal na 100 000 obyvatel
nejvyssi pocet umrti z diivodu nemoci obéhové soustavy. Zminé€nou vyjimkou byly jen
Francie, Izrael, Holandsko a Korea (jizni), kde byla imrtnost nejvyssi z ditvodu karcinomu
(novotvaru), ovSem byla srovnatelna s imrtnosti z divodu nemoci ob&hové soustavy, byl
zde jen nepatrny rozdil. Nejvyssi umrtnost z divodu nemoci obéhové soustavy vykazovaly
v podstaté zem¢ byvalého vychodniho bloku. Pocet téchto umrti byl 2x az dokonce vice
jak 6x vys$$i nez z ditvodu karcinomu. Pfi srovnani s primérem hodnot téchto vybranych
stati Ceska republika vykazuje nadprimémé hodny v ptipadé zhoubnych novotvari,
nemoci dychaciho ustroji, obéhové soustavy. Nadpramérnou je i standardizovana imrtnost
z divodu infekéniho onemocnéni dychacich cest. Jedna se sice o hodnoty nadprimérné,

ovsem od pruméru je rozdil nevyrazny.

233



Pti zkoumani standardizované umrtnosti na 100 000 obyvatel z divodu zhoubnych
novotvarl, nejcastéj$i pricinou (pfi podlehnuti karcinomu) je jednozna¢né karcinom
pradusnice, pradusek a plic (v naprosté vétsing je z celé 1/5 pri¢inou tmrti na karcinom),
pak karcinom tlustého stfeva a koneCniku (vétSinou u desetiny umrti na karcinom)
v Koree a na Kypru.

Se Slovenskem, Mad’arskem, Polskem, Cinou méa Ceska republika nerozsahlejsi
pokryti ockovanych déti do 1 roku v rdmci srovnavanych stati a vybranych (nejbéznéjsich

oc¢kovani.

4.5.2 Mezinarodni srovnani vydaji na zdravi (zdravotni péci, resp.

Zdravotnictvi)

Ceska republika je na 28. misté (ze sledovanych) podle nejvysSich vydaji
na hlavu v parité kupni sily v US$, a to se 2051 § v roce 2010, v roce 2009 jesté na 29.
misté. Velikost vydajli na zdravi i uzce souvisi s ekonomickou vyspélosti statu. Nejvyssi
vydaje maji USA, Lucembursko, Norsko, SV}'/carsko, Holadsko, Dansko, Kanada,
Rakousko, Némecko, Belgie a Francie (ostatni pod 4000 $). Nejniz§i vykazuje
naopak Cina, Ukrajina, Bé€lorusko, Rumunsko, Bulharsko, Mexiko a Rusko (ostatni
nad 1000 $). Primérna hodnota tohoto ukazatele byla v roce 2010 2841 US$ na obyvatele.
Je ovSem nutné brat v uvahu, ze zdravotni péce je v n¢kterych statech sama o sob¢& drazsi.
na celkovych, v roce 2010 tento ukazatel vykazoval hodnotu 16,3%. Na prvnim misté bylo
Holandsko (13,6%), pak Déansko, Chorvatsko, Lucembursko, Norsko, Spojené kralovstvi.
Nejvyssi podil mé naopak Kypr, Mexiko, USA (46,9%), Cina, Bulharsko, Ukrajina,
Korea, Svycarsko, Recko. Vysoky podil ma i Slovensko se 34%. Slovensko je stat,
kde doslo k enormnimu nartstu podilu soukromych vydajt od roku 2000 (o vice jak 23,5
procentniho bodu). Primémd hodnota v ramci vybranych stati byla zhruba 29%.
Z pohledu zmény podilii soukromych vydaji na celkovych v ramci vybranych stati
v pruméru dosSlo jen nepatrné (pokles o neceld 2 %). Ve vétSin€ sledovanych stath

v§ak doslo ke sniZeni podilu soukromych vydajii na celkovych, coZ ale neni piipad Ceské
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republiky.

V priméru rostly béhem obdobi 2000 a 2010 ve sledovanych statech vydaje
na zdravi meziro¢nim tempem 7,3%. Meziro¢ni tempo rustu bylo ziskdno na zaklad¢
log-linearni regrese. Tyto vydaje rostly ve vSech sledovanych statech, nejrychleji rostly
a to v rozméni o 8 — 15% u statd, jejichz vydaje na obyvatele na zdravi jsou do 1510 §$.
Mezi tyto staty s niz§imi vydaji patfi jen Mexiko a Madarsko (1469 $, 1,7%), kde
meziro¢ni narast nebyl tak vysoky. Z Tabulky 31 je patrné, je patrné, ve kterych statech
rostly vydaje nejrychleji.

Za povsimnuti stoji, Ze u stati, které vykazovaly velmi dobré hodnoty stfedni délky
zivota a kojenecké tmrtnosti, jsou vyssi vydaje na zdravi na obyvatele, tyto vydaje rostly
tempem podprimérnym a i podil soukromych vydaji na celkovych byl podprimérny.
Navic tento podil klesl (vétSinou) nebo vzrostl jen nepatrné. Se zlepSenim kojenecké
umrtnost a stiedni délky Zzivota v Bé&lorusku a Turecku jisté souvisi i narust vydaji
na zdravi, ovSem podil soukromych na celkovych je podprimémy (i kdyz ne o moc)
a za 10 let se tento podil navic snizZil. Je tedy patné zvySeni vydaji vetejnych. Kapitolou
samou o sob¢ je zdravotnictvi v USA. Vykazuji nejvyssi vydaje na zdravi na obyvatele,
skoro polovina je hrazena ze soukromych zdroji a pfitom vysledky stiedni délky zivota
a kojenecké imrtnosti nepatii mezi ty lepsi. Kojeneckou timrtnost vykazuji podprimérnou,
stiedni délku Zivota pfi narozeni nadpriimérnou jen té€sné. Tak vysoké vydaje na obyvatele,
témet 6% tempo ristu vydajii na zdravi a prakticky Zadnou zménu v kojenecké timrtnosti
do 1 roku od narozeni béhem 10 let, to jsou alarmujici zndmky skutecné Spatné fungujiciho
zdravotniho systému jako celku, 1 kdyZ dokaze poskytnou i nejSpickovejsi zdravotni péci
na svété. Pokryti populace pojisténim v USA je navic pro vyspély stat skute€né slabé,
kazdy 5. obcan v roce 2009 nebyl pojistény.

Nejvyssi podil vydaji na zdravi na HDP vykazovalo v roce 2010 Chorvatsko
a Lucembursko. Primérmy podil byl 8,8%. Z Grafu 28 je zifejmé, ze niZ§i podil
Turecko, Rusko a Cina. Vyjimkou mezi nimi je Lucembursko, u kterého je tento nizky
podil zpisobnymi velmi vysokym HDP na osobu, ma nadprimérné nejen vydaje na zdravi
na obyvatele, ale také znaéné nadprimérné HDP na obyvatele. I Ceska republika vykazuje

podprimérnou hodnotu tohoto ukazatele.
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Tabulka 31

Ukazatele vydaji na zdravotnictvi ve vybranych statech v letech 2000 - 2010
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Je zde tedy prostor pro zvySovani tohoto podilu a jist¢ ne Zadouci snizovanim HDP.
Nejvyssi podil je zaznamenavam dlouhodobé u USA, tak by ovSem meélo dojit
k piehodnoceni, jelikoz tak vysoky podil za tamnich podminek neni nic pozitivniho.
typické, ze vétsi ¢ast vydajii na zdravotnictvi (zdravi) je financovana ze zdroju vetejnych
(vladnich). V roce 2010 v ramci vybranych statt byl primérmy podil vefejnych financi
na celkovych 71%. Ceska republika vykazuje 6. nejvyssi podil veiejnych vydaji
na celkovych na zdravotnictvi. Nejvyssi je v Dansku, Chorvatsku, Lucembursku,
Spojenym kralovstvi a Norsku. Vétsina statd, kde je tento podil podprimérny, jsou staty
SV}'/carSko, USA, Australie, Portugalsko, Irsko. Patfi sem i Slovensko. 16 stati z 26,
které vykazuji nadprimérny podil vetejnych vydaji na zdravi, vykazuji také nadprimérny
podil vydaji na zdravi na HDP. Staty s nadprimérnym podilem vetejnych vydaja
na zdravotnictvi jsou také staty s nadprimérnou (primérnou v ptipadé¢ USA) stfedni
délkou Zivota pfi narozeni a s podprimérnou kojeneckou umrtnosti do 1 roku od narozeni
(vyjma USA). Je zde tedy patrny pozitivni vliv vyssich vydaji na zdravi s vysokou
finan¢ni angazovanosti statu.

V piipadé soukromych vydaji se da u vétSiny statd s nadprimérnymi vydaji
na zdravi na obyvatele fict, ze primérny nebo nadprimérny podil soukromych vydaju je
kompenzovan tim, Ze je v jejich piipadé nizsi podil vydajii domacnosti na vydajich
soukromych. Vysoky podil soukromych vydaja je tedy v téchto statech zplisobovan tim,
7e jsou to vydaje hrazené se soukromého pojisténi. Vyjimkou je Recko, kde jsou vysoké
(nadprimérné) vydaje na zdravi na obyvatele a zaroven i velky podil soukromych vydajich
na celkovych, kdy jsou soukromé vydaje financovany 95% vydaji domacnosti (out-of-
vychodni Evropy, Ruska a Ciny. V Ceské republice jsou soukromé vydaje na zdravotnictvi
financovany z 90 % vydaji domacnosti. Out-of-pocket vydaje Ize vyjadfit jako ptimé

vydaje domacnosti nebo jak vydaje v hotovosti.
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Graf 28 Podil vladnich a soukromych vydaju na celkovych vydajich na zdravi (zdravotnictvi) v roce 2010 a jejich podil na HDP ( v%)
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4.5.3 Mezinarodni srovnani dostupnosti zdravotni péce

Dostupnost zdravotni péce do jisté miry odrazi pocet 1ékaiti na 10 000 obyvatel.
Jednim z téchto ukazateli je i pocet nemocnic¢nich ltizek na 10 000 obyvatel. Jedna véc je
ovSem jejich pocet a druha optimalni vyuziti. To ale neni pfedmétem analyzy, vyZadovalo
by to skute¢né podrobné Setieni.

V piipadé¢ statl, ve kterych je podprimérna kojenecka iimrtnost (az na USA také
podprimérna stiedni dilka zivota), vykazuje jen polovina nadprimérny pocet lékari
na 10000 obyvatel, ale jsou to ovSem staty, které v této skupiné (s podprimérnou
kojeneckou umrtnosti) vykazuji nadprimérny pocet lizek na 10 000 obyvatel. Nelze vSak
ptehlizet fakt, Ze jsou to jen staty, které pattily do ,,vychodniho bloku* se socialistickym
systémem zdravotnictvi, ktery se vyznacoval vysokou extenzifikaci, vysokym poctem
Iékattt (pracovnikl) a luzek. Ostatni vykazuji jak vysokou kojeneckou umrtnost,
tak 1 podpriimérny pocet 1¢kait a lizek.

Ve vétsin€ ostatnich sledovanych statl, kde je podprimérna kojeneckd tmrtnost,
byla nadprimérna stfedni délka zivota a az na nékteré také nadprimérny pocet 1ékard
nebo lizek (nebo oboji). Nizky pofet ma Lucembursko pii velmi dobrych hodnotach
sttedni délky Zivota a kojenecké umrtnosti. Vzhledem k poctu obyvatel se podprimérny
pocet 1ékai a lazek d4 omluvit snaz§im planovanim jejich vyuZiti a tento pocet se lisi jen
o 13% (Iékafi) a 3% (lizka) od priméru. Vzhledem k tomu, Zze ve skupiné sledovanych
stat je mnoho statd byvalého vychodniho bloku s vyjimeéné vysokym poctem lizek
a lékaft, da se fici, Ze 1 primér téchto ukazatell je tim padem spiSe vyssi a da se brat jako
»hormalni“ mensi odchylka smérem pod tento primér. V ptipadé Lucemburska, Holandska
a Spojeného kréalovstvi tedy nejde o Spatnou dostupnost. Az na Kypr a Slovensko vSak
u stath s podprimérnym poctem Iékaii je vykazovana vysSi kojeneckd umrtnost
(1 kdyZ ne podprimérnd). OvSem otadzkou zlstava, co je to priimérna. Pokud by pii vypoctu
primérné kojenecké umrtnosti byly brany v potaz jen evropské staty, vychazi jen kolem 4
%. Pak by se vazné potvrzovala skutecnost, Ze aZz na staty byvalého vychodniho bloku, je
Vv zemich svys$S§i kojeneckou tUmrtnosti podprimérny pocet I€kaii a Ilizek. Tedy
az na Maltu, ktera nebyla ekonomicky az tak vyspéléa a prosperuje 1épe v poslednich letech,

tudiz se zde i zvysila dostupnost péce. Pfi posuzovani hodnot ukazatelii byly uvazovany
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hodnoty z roku 2009, tam kde nebyly dostupné, bylo po¢itano s hodnotami star$imi, ov§em
Vv téchto pfipadech nebyly na hranici priméru a da se piredpokladat, ze za tak kratké casové
obdobi se vyrazné pocet lizek a 1€kart nezménil.

Vibec nadprimérné hodnoty poétu lékaiti na 10 000 obyvatel vykazovalo Recko,
a7 dvojnasobek (61), Rakousko i Norsko a nékteré byvalé staty vychodniho bloku. Ceska
republika mé¢la 36,2 1ékait na 10 000 obyvatel, coz je srovnatelné napf. S Némeckem.
Velmi nizky pocet je zaznamenan v Polsku a Rumunsku (ne vice 23), jinak v evropskych
statech pifipada minimalné 25 lékait na 10 000 obyvatel. Lze z toho usuzovat, kde je
1ékatti nejvaznéjsi nedostatek. Je vSak nutné pii takovych tvahéch brat v potaz mistni
uzivani zdravotni péce a navstévovani I€¢kare. Potom ve statech s vyssi navstévnosti mohou
hlasit nedostatek uz pii vySSim poctu lékafii nez jinde. Navstévnost je ovlivnéna nejen
kulturou, ale také vysi spolutiCasti a v neposledni fad¢ i jeji formou thrady.

V piipadé poctu liZek na 10 000 obyvatel vykazuje jednoznac¢né nejvyssi hodnotu
Japonsko, vice jak dvojnasobny pocet (ovSem podprimérny pocet 1ékait). Velky pocet
lozek méla vroce 2009 také Ceska republika, ma z evropskych stati s Rakouskem
a Mad’arskem nejvyssi pocet lizek na 10 000 obyvatel (vice ma jen Rusko a Ukrajina).
Nejnizsi pocet lazek je v Evropé ve Svédsku, Spanélsku, Italii, Portugalsku a Spojeném
kralovstvi. Z celé sledované skupiny jednozna¢né v Mexiku, Novém Zélandu, Turecku.
Opct nelze tict, vzhledem k tomu, jaké hodnoty kojenecké timrtnosti vykazuji evropskeé
staty, Ze je to unich na ukor kvality. Je to zde kompenzovano vysokym poctem lékait
na 10 000 obyvatel, az na Spojené kralovstvi, které ovSem, i kdyz vykazuje vysokou
hodnotu stfedni délky zivota pii narozeni, v pfipadé kojenecké utmrtnosti si vede
V porovnani s evropskymi staty velmi Spatn€é. Obecné je 1 Spojené kralovstvi neblaze
proslulé dlouhymi ¢ekacimi lhiitami, pfedev§im na planované operace. Je nutné posuzovat
nejen pocet luzek, ale také efektivitu jejich vyuZiti, obloZnost.

Lze tedy shledavat urcitou souvislost mezi poctem lékait, lazek a trovni zdravotni
péce vyjadienou kojeneckou umrtnosti. Nema tedy vliv jen kvalita personalu a vybaveni,

ale 1 pocet personalu a ltzek, které zajist'uji dostupnost pro co nejvétsi ¢ast populace.
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4.6 Postaveni zdravotnictvi v ekonomice CR

»Zdravi je dilezit¢ pro kvalitni Zivot jednotliveli a spolecnosti, avSak zdravé
obyvatelstvo je rovnéz zakladni podminkou hospodaiské produktivity a prosperity. V roce
2005 byl mezi lisabonské strukturalni ukazatele zafazen ukazatel délky obdobi Zivota,
kdy je ¢lovek zdrav (HLY), ¢imz se zdiraznilo, ze klicovym faktorem hospodaiského ristu
neni pouze délka Zivota, ale o¢ekavana délka zivota prozitého ve zdravi. Komise ve zpraveé
pro zasedani Rady na jafe 2006 naléhala na Clenské staty, aby omezily vysoky pocet
pfipadti, kdy jsou osoby neaktivni z divodu Spatného zdravotniho stavu.«??
Mezi vyspélymi staty piedstavuje zdravotnictvi jedno =z nejvyznamnéjSich odvétvi
a podminuje i vykonnost ekonomiky jako takové, jelikoz jeho vliv na zajisténi ,,zdravé
a praceschopné® populace jako vyrobniho faktoru neni zanedbatelny. Je také sektorem,
Ktery poskytuje pracovni pfilezitosti pro velké mnozstvi zaméstnancl, v mnohych
ekonomikéch 1 ptilezitost pro urcity druh podnikani.

Postaveni zdravotnictvi v narodnim hospodaistvi lze hodnotit podle nékolika
hledisek. Vybranymi ukazateli jsou pocet pracovnikil, primérnd hrubéd mési¢ni mzda, podil
na produkci, ceny v obou odvétvi, podil na vydajich a pfijmech domacnosti. Hodnoceny
budou také vydaje na védu a vyzkum v tomto odvétvi.

V piipadé Ceské republiky je to Cesky statisticky tfad, ktery poskytuje diilezita
data a vysledky Setieni pro dalsi ekonomické analyzy. Ukazatele jsou vykazovany
V odvétvovém a Uzemnim tfidéni. ,,Odvétvové cClenéni je zalozeno na ,,Odvétvové
klasifikaci ekonomickych ¢&innosti“ (OKEC), kterd vychazi z mezinarodniho standardu
NACE, Rev. 1. 1, resp. v ¢lenéni podle ,,Klasifikace ekonomickych ¢innosti CZ-NACE®,
platné od 1. 1. 2008, kterd v uvadéné urovni pln€¢ odpovida mezinarodni klasifikaci NACE
Rev. 2. Uzemni tfidéni je provedeno dle klasifikace CZ-NUTS, ktera je v souladu
s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU o vytvofeni spole¢né klasifikace izemnich
statistickych jednotek (NUTS). Pfechod na novou odvétvovou klasifikaci CZ-NACE
predstavoval v nékterych oborech tak vyznamné zmény, ze nebylo mozné pouzit diive

publikovanad data pouze s piedislovanymi ¢innostmi. CSU vyvinul metodu zpé&tného

2 KOMISE EVROPSKYCH SPOLECENSTVI. BILA KNIHA. Spole&né pro zdravi: strategicky pristup pro
EU na obdobi 2008-2013
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pfepoctu Casovych fad na urovni mikrodat, pficemz zohlednil i nové zjisténa chybna
zatfidéni nékterych podnikit v pfedchozich letech. Pro dopocty byly vyuzity
i dostupné administrativni zdroje. Udaje v uvedenych tabulkach podle CZ-NACE nejsou
srovnatelné s difve publikovanymi udaji podle OKEC.“ ?*° Tabulka 32 uvadi ptehled

jednotlivych ekonomickych ¢innosti podle odvétvového tiidéni.

Tabulka 32 Prehled ekonomickych ¢innosti podle odvétvové Klasifikace

Zemédélstvi, lesnictvi a rybaistvi

Tézba a dobyvani

Zpracovatelsky primysl

Vyroba a rozvod elektfiny, plynu, tepla a klimatizovaného vzduchu

Zasobovani vodou; ¢innosti souvisejici s odpadnimi vodami, odpady a sanacemi

Stavebnictvi

Velkoobchod a maloobchod; opravy a idrzba motorovych vozidel

I|OmMm{mMmO|O|m (>

Doprava a skladovani

Ubytovani, stravovani a pohostinstvi

Informacéni a komunikaéni ¢innosti

Penéznictvi a pojistovnictvi

Cinnosti v oblasti nemovitosti

Profesni, védecké a technické ¢innosti

Administrativni a podpurné ¢innosti

Vefejna sprava a obrana; povinné socialni zabezpeceni

Vzdélavani

Zdravotni a socialni péce

Kulturni, zabavni a rekreacni ¢innosti

nw|mlO|T|0o|IZ[Z|r|R |«

Ostatni ¢innosti

Zdroj: Cesky statisticky ufad

230 Cesky statisticky ufad. Metodicky vvod. Casové Fady zdkladnich ukazatelii statistiky préce leden 2012.
Word.[16-07-2012]. Dostupné z www: http://www.czso.cz/csu/2012edicniplan.nsf/p/3107-12
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4.6.1 Srovnani vyvoje poctu zaméstnancii a jejich primérné mési¢ni

mzdy v odvétvi Zdravotni a socialni péée a celé ekonomice CR

Pfi porovnani poétu zaméstnanci v roce 2010 oproti roku 2000 je patrné, ze pocet
zamestnancl v odvétvi Zdravotni a socialni péfe vyrazné stoupl. Ze zminovanych 19
ekonomickych ¢innosti v 10 ptipadé pocet pracovnikll vzrostl, vcetn¢ ve Zdravotni
a socialni péci, ve které se pocet pracovnikli navysil o zhruba 15%, coz za sledovanych 10
let predstavuje meziro€ni narast 1,3%. Rychleji uz rostl pocet pracovnikl jen v odvétvi
oznacovaném jako Profesni, védecké a technické c¢innosti, Informacni a komunikacni
¢innosti, Ostatni ¢innosti a Administrativni a podptirné ¢innosti. Naopak nejvyssi pokles
(az tém¢éf o polovinu) poctu pracovnikii zaznamenalo Zemédélstvi, lesnictvi a rybarstvi.

Podil pracovnikii ve Zdravotni a socidlni péci na celkovém poctu pracovnikii
v ekonomice CR v roce 2010 (7%) byl vyssi nez v roce 2000 (6%). Ve vétsing odvétvi
dosle ke zvyseni tohoto podilu na ukor téch, které jsou oznacovany jako ekonomické
¢innosti A-D. Nejvyssi podil trvale zaujima Zpracovatelsky pramysl, Velkoobchod
a maloobchod; opravy a udrzba motorovych vozidel (také nejvyssi nartist podilu v 2010
oproti 2000).

Nejmensi Cast zaméstnanci v odvétvi Zdravotni a socialni péce je v Kraji
Karlovarském, Libereckém, Pardubickém a kraji Vysocina. Nejvétsi v hl. m. Praha,
dale v kraji Moravskoslezském. Nejvétsi podil téchto pracovniki na vSech pracovnicich
v ekonomice vramci jednotlivych kraju je vkraji Karlovarském, a to 11%
ze vSech zaméstnanci v tomto kraji. V ostatnich krajich se toto procento nelisi o vice jak 2
procentni body oproti priméru (7,7%). Zastoupeni je z tohoto pohledu v odvétvi Zdravotni
a socialni péce vcelku rovnomérné.

V odvétvi Zdravotni a socialni péce Vroce 2010 cCinila priméma hruba mésicni
mzda zaméstnancii 22 311 K¢, coz je o zhruba 3% méné nez prumérna hruba mésicni mzda
zaméstnancl v celém narodnim hospodafstvi. V ramci kraji jsou to jen kraje Plzenisky,
Jihomoravsky a hl.m. Praha, kde je primérna hrubd mési¢ni mzda vyssi nezZ je tato mzda
v odvéti Zdravotni a socidlni péce, pficemz v hl. m. Praze to piedstavovalo v roce 2010
prevySeni o témeét 14 %. Rozdil v nejvyssi a nejnizs§i primérné mzdé v tomto odvétvi
neptesahoval 28% nejniz§i mzdy, kterou vykazoval kraj Zlinsky. Pfi srovnani primérné

hrubé mésicni mzdy v celé ekonomice a v rdmci ekonomické ¢innosti Zdravotni a socialni
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péce, je nejveétsi rozdil jednoznaéné v hl. m. Praze, kde mzda v celé ekonomice prevySuje
tu ve Zdravotni a socialni péci o vice jak 20%, podobna situace, i kdyz ne tak vyznamny
rozdil je v piipadé kraje Stiedodeského a Usteckého. Opac¢na situace, kdy je primérma
hrubd mési¢ni mzda ve Zdravotni a socialni péci vyssi nez za cely kraj, je v kraji
Plzeniském a Olomouckém. Tabulka 33 udava podrobné;jsi piehled, ¢ervené jsou zachyceny
udaje v krajich, kde primérnd hruba meésicni mzda ve Zdravotni a socialni péci je nizsi

nez v celé ekonomice v ramci kraje.

Tabulka 33 Rozdily v primérné hrubé mési¢ni mzdé ve Zdravotni a socialni péci

a celé ekonomice z hlediska kraji CR v roce 2010 (v %)

HIL. m. Praha Sti‘edocesky | Jihocesky Plzeiisky Karlovarsky | Ustecky | Kralovéhradecky

21,8 7,1 5,2 9,8 3.1 3,4 3,5

Liberecky Pardubicky | Vyso€ina | Jihomoravsky | Olomoucky | Zlinsky | Moravskoslezsky

2,1 0,1 2,3 52 8,1 0,3 0,8

Zdroj: vlastni zpracovani a vypocet, data CESKY STATISTICKY URAD. Metodicky ivod. Casové Fady
zakladnich ukazatelii statistiky prdace leden 2012[on-line]. 2012--07-16. (WORD) Dostupné z wWww:
http://lwww.czso.cz/csu/2012edicniplan.nsf/p/3107-12

Zatimco primérna hruba mésiéni mzda bez rozliSeni odvétvi rostla v obdobi let 2000 —
2010 tempem 6,18 % ro¢n¢, v ramci Zdravotni a socialni péce rostla tempem rychlejSim,
a to 6,79 % roc¢né. Vroce 2010 bylo v odvétvi Zdravotni a socialni péce 8,3 tis.
Nezaméstnanych. VVzhledem K tomu, Ze jsou znamy tdaje o poctu zaméstnanci podle
ekonomickych ¢innosti v roce 2010, Ize orienta¢né dopocitat, Ze mira nezaméstnanosti

v odvétvi Zdravotni a socialni péce byla jen neceld 3%.

4.6.2 Srovnani spotiebnich vydaji domacnosti, cen a hrubé piidané
hodnoty v odvétvi Zdravotni a socialni péce a celé ekonomice CR
To, do jaké miry by se dotkly zmény uhradach ve zdravotnictvi vydaji domécnosti,

Ize odhadnout z toho, jakou ¢ast svého dichodu vydaji na Zdravi. Zatimco podil vydaja

domacnosti na Zdravi na spotiebnich vydajich vzrostly od roku 2000 do roku 2010

0 zhruba 30%, a to na 2,7 % spotiebnich vydaji, podil vydaji na potraviny
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a nealkoholické népoje za toto obdobi klesal a byl v roce 2010 o 10% niz§i nez v roce
2000. Vydaje na potraviny tvofily v roce 2010 témét pétinu vSech spotiebnich vydaji
domaécnosti. Podil vydaji na Zdravi je na stejné urovni uz od roku 2008, v ptipadé potravin
podle indexu spotiebitelskych cen v roce 2003 a pak az vroce 2009. Ceny potravin
a nealkoholickych napoja se vyvijely od roku 2001 stejnym smérem, i kdyZ jinym tempem.
Ceny ve zdravotnictvi ovSem jak jinym tempem, tak i v nékterych letech jinym smérem.
K nejvétsimu naristu doslo v roce 2008, ktery se da vysvétlit ristem vydaji na zdravi diky
zavedenim regula¢nich poplatkt, které v roce 2007 nebyly. Nejvyssi nartst cen v piipadé
potravin a nealkoholickych napoju byl zaznamenan v roce 2008, kdy ekonomika rychle
rostla, dochazelo k ristu spotiebitelskych cen, a tedy i cen tohoto zbozi. Lze konstatovat,
ze ceny ve zdravotnictvi se vyvijeji jinak nez ceny spotiebitelské. Jejich vyvoj ovliviuji 1
jiné¢ nez bézné determinanty pusobici na trhu, nejsou vyznamné utvatreny interakcemi

nabidky a poptavky.

Tabulka 34 Mira inflace v pripadé potravin a nealkoholickych napoju a statkid
a sluZeb spojenych se zdravim v CR v letech 2000 - 2010

rok 2000 2001 | 2002 2003
potraviny a nealkoholické
napoje 0,94 5,09 -1,98 -2,12
zdravi 2,82 3,11 4,71 4,04
spotiebitelské ceny 3,71 4,70 1,92 0,10
rok 2004 2005 | 2006 2007
potraviny a nealkoholické
napoje 3,40 -0,30 0,90 4,66
zdravi 3,10 7,53 4,80 3,63
spotiebitelské ceny 2,12 1,94 2,50 2,83
rok 2008 2009 | 2010 |A2010/2000
potraviny a nealkoholické
napoje 8,14 -3,94 1,46 15,70
zdravi 31,49 | -3,29 5,21 80,95
spotrebitelské ceny 6,36 1,07 1,41 28,52
Zdroj:  vlastni zpracovéani a vypoéty, data CESKY STATISTICKY URAD. Ceskd republika v datech (1989
- 2009) [on-line]. 2011-4-22. (PDF). Dostupné Z WWW:

http://www.czso0.cz/csu/2011edicniplan.nsf/kapitola/1420-11-n_2011-0100, CESKY STATISTICKY URAD.
Statistickd rocenka Ceské republiky 2011 [on-line]. 2011-11-23. (PDF). Kéd: e-0001-11. PDF. dostupné
z www: http://www.czso.cz/csu/2011edicniplan.nsf/publ/0001-11-2010

Ze srovnani hrubé pridané hodnoty Zdravotni a socidlni péce vyplyva, ze podil

na hrubé pfidané hodnoté celého narodniho hospodaistvi v piipadé Zdravotni a socidlni
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péce vzrostl na 4,3% v roce 2009 z 3,5% v roce 2000. Hrub4 ptfidand hodnota v béznych
cenach v obdobi 2000 — 2009 v odvétvi Zdravotni a socidlni péce se zdvojnasobila
a zvySeni pfidané hodnoty bylo pravé v piipadé Zdravotni a socialni péce 3. Nejvyssi

ze vSech odvétvi v roce 2009.
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5 Zhodnoceni vysledkii a doporuceni

5.1 Zhodnoceni organizacni a finan¢ni stranky ¢eského zdravotnictvi
a doporuceni zmén pro tviirce zdravotni politiky a zdravotnicka

zarizeni

Pii posouzeni organiza¢ni stranky zdravotnictvi se systém jevi jako vcelku

vyhovujici, i kdyz s mnoha nedostatky, jejichz dopady lze eliminovat nebo alespon omezit.

Vlastni zakladni organizace ¢eského zdravotnictvi a dostupnost zdravotni péée

V Ceském zdravotnictvi funguje plynuld navaznost péce. Kurativni péce navazuje
na péci preventivni, kterd je predevSim v piipad¢ détskych pacientti zvladnuta na vysoké
trovni. Cesky pacient ma piistup ke specialistovi i bez doporudeni praktika, velmi dobfe je
zajiSténa 1 zdravotnickd zachrannd sluzba. Pravidla poskytovani a financovani zdravotni
péce urcuje predevSim Ministerstvo zdravotnictvi. Je jasna silnd pozice zdravotnich
pojistoven.

Vétsina zdravotnickych zafizeni md smlouvu s vétSinou zdravotnich pojistoven.
Z hlediska organiza¢ni dostupnosti lze hodnotit cesky systém jako velmi otevieny
pacientovi. Cesti pojidténci dostavaji zdravotni pééi na takové Girovni a v takové kvalitg,
kterda v mnohych vyspélych zemich neni za minimalni nebo Zadné pojistné ani mozna.

Jak na trovni Evropské unie, tak i Svétova zdravotnicka organizace se V poslednich
letech obraci k prevenci a klade na ni diraz i z hlediska ekonomického. A to nejen
z divodu uspory prostfedktt diky  nerealizovanym nakladim na 1éc¢bu, které lze
preventivnimi prohlidkami a vySetfenimi piedejit ¢i omezit, ale také v podobé usetfenych
transferti plynoucich k ¢lovéku nepraceschopnému ¢i invalidnimu. Lze tak pfedejit 1 ztrate
pfijmu vetejného rozpoctu spojenych s ekonomickou aktivitou pacientd.

O Je-li to stat, resp. zdravotni pojistovna v ¢eském systému, kdo hradi zdravotni péci,
mély by mit pravo od pojisSténcti vyzadovat plnéni predepsanych preventivnich
prohlidek a vySetieni, které by ov§em nestanovovalo jen Ministerstvo zdravotnictvi,
ale museli by je posvétit i zastupci odbornych spole¢nosti, které by pro tyto tcely
volila sama odborna spole¢nost. Variant pro vymozeni si plnéni této podminky

se nabizi n¢kolik, napt. odmitnuti thrady nasledné péce, ukonceni pojisténi ze strany
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zdravotni pojistovny, moznost odmitnuti piedepsanych preventivnich navstév

za cenu Vyssi pojistné sazby.

Piistup ke zdravotni pé¢i méa kazdy ob¢an Ceské republiky. Pée je poskytovana
ve stejném rozsahu a kvalit¢ bez ohledu na vysSi pojistného na vefejném zdravotnim
pojisténi, z kterého je hrazena témet veskera zdravotni péce. Je to 1 zptisob, jakym péce je
uhrazovéana, co pfispiva ktomu, ze se Ceské zdravotnictvi vyznacuje nadmérnou
navstévnosti 1ékaiti pacientem a vysokou spotiebou 1ékt a 1éCivych ptipravkl. Na zaklade
analyzy vyvoje spotfeby zdravotnickych sluzeb, lze konstatovat, ze regulacni efekt
poplatky maji, ale nejsou vyznamnou piekazkou, kterd by omezovala finanéni dostupnost
zdravotni péCe. Nejveétsi dopad meély jednoznaéné v roce 2008, pozdéji dochazi
k opétovnému nardstu spotieby péce, i kdyZ ne v takovém méfitku jako pred zavedenim
poplatki.  Zruseni regulacnich poplatki by mohlo mit negativni dopad na cerpani
zdravotni péce a nasledné€ na jeji financovani. Nejenze jde o jeden z piijml do systému,
ale také prokazatelné do jisté miry reguluje ¢erpani zdravotni péce a spotieby 1éka.

V podilu soukromych vydaji na vydajich celkovych na zdravi vykazuje ceské
zdravotnictvi podprimérnou hodnotu. Podil soukromych vydaji (pfimych) domécnosti
na celkovych na zdravotni péci se v CR v poslednich letech zvySoval, i kdyz unosné
a dopad zmirfwji pravé limity doplatki a poplatki. Vydaje domacnosti na ,,Zdravi®
predstavovaly v rovr 2010 neceld 3% vSech vydaji. Index cen ve zdravotnictvi se vyviji
jinak nez index spotiebitelskych cen. Doslo v poslednich letech k vyraznému nardstu cen

ve zdravotnictvi.

O Zkresleni ve statistikdch by zde mohlo zptisobovat vraceni nadlimitnich doplatka
a poplatki, které se uskuteciuje az nasledujici rok, mélo by s tim byt v metodice

pocitano.

Na jedné strané pacienti péci naduzivaji, na druhou stranu z rozhovord a pfimych
informaci od  zdravotnickych pracovniki (ambulantnich i nemocni¢nich) vyplyva,
ze problém predstavuji 1 pacienti, ktefi 1écbu naruSuji, pokyny nedodrzuji, coz néasledné
vede k poskytovani dalsi zdravotni péce, spojené s dalSimi vydaji, pfedev§im zdravotnich

pojistoven.
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O Pacient ma pravo na odmitnuti 1é¢by nebo lécebnych postupi. Ve vymezenych,
jednoznacéné posouditelnych ptipadech, podepiSe-li pacient ,revers®, mé¢l by se tim
vystavovat riziku, ze pokud bude nutna néslednd péce z diivodu nedoléceni, bude
zdravotni pojistovna uplatiiovat nahradu vzniklych nakladid na rehospitalizaci,
vyjezd zdravotnické zachranné sluzby a samotné zdravotni péce na tomto
pacientovi. Obnasi to ovSem moznost pacienta branit se u instituce, ktera posuzuje
nejen adekvatnost péce v pfipad€¢ sporu pojisStovny a zdravotnického zafizeni,
ale i tyto situace. V luzkovych zdravotnickych zafizeni by mél mit pacient pravo
o sporném ukonceni 1éc¢by jednat s druhym Iékafem, popt. primafem oddé€leni
pro zamezeni poskozeni pacienta neopodstatnénym rozhodnutim konkrétni osoby.
Lze ovSem uplatilovat jen v ne€kterych piipadech, napt. pfedCasné sundani sadry,
podepsany revers, diskutabilni by bylo odmitnuti jinak povinného ockovani

ze zékona (jiz ted’ ,,moznost* pokuty).

Nadmérna péce je zpusobovana jak ze strany pacientt, tak i zdmérnym jednanim
a postupy 1ékait a zdravotnickych zatizeni.

O Me¢la by fungovat diisledna kontrola vykazované zdravotni péce

a opodstatnéni konkrétnich medicinskych postupti a metod, aby nedochazelo

k nadmérnému a neadekvatnimu poskytovani zdravotni péce, ktera pak predstavuje

nejen finanéni zatéZ pro systém, ale 1 pro samotného pacienta. I prace reviznich

1ékati by méla podléhat alespoii ndhodné, ale disledné a piisné kontrole.

Dostupnost zdravotni péce je ovlivnéna dostupnosti casovou, geografickou,
ekonomickou a odborné medicinskou, které spolu tzce souvisi a ovliviiuji se navzajem.
Bylo by nevhodné divat se na kazdou oddé¢lené. Dostupnost zdravotni péce z hlediska
odborné medicinského je v CR na jedné stran& na vysoké wirovni, pacienti maji obecné
ptistup ke kvalitnim odborniklim, nejsou omezeni ,,spadovosti“, mohou se bez omezeni
objednat prakticky ke kterémukoliv 1¢kati, ktery takovou péci poskytuje. Na druhé strané
byva pravé ke konkrétnim specialistim problém dostat se v kratsi dobé. Cekaci Ihity jsou
mnohdy dlouhé. D4 se to vysvétlit nejen svobodnou volbou I€kate a vzhledem k tomu,
Ze péCe je hrazena z vetfejné¢ho pojisSténi a vétSina zafizeni méa smlouvy s pojistovnami,
neni zde cenova konkurence a pacienti nevybiraji 1ékafe podle ceny, ale pokud vybiraji,

tak na zaklad¢ doporuceni a hodnoceni jinymi pacienty nebo 1€kafi. V ramci jednoho oboru
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a regionu nemusi byt problém objednat se na konkrétni vySetfeni, ale ke konkrétnimu
1ékaii podle jeho vytizeni vzhledem k tomu, nakolik je jeho pée zadana. Cekaci lhity
u specialistii se liSi nejen podle regiont, ale i podle odbornosti. Obecné se napt. déle ceka
na vySetieni kardiologem neZ oSetfeni stomatologem. Dostupnost je z tohoto hlediska
ohrozovana vékovou strukturou lékaiti v rdmci jednotlivych obort, ktera vypovida o jejich
,»obméné“ a nahrazovani odchazejicich mladymi Iékafi. VE&kova struktura lékaiti neni
kladnou strankou c¢eského zdravotnictvi. Vysledky zkouméni potvrzuji, Ze dochazi
k neustalému zvySovani prumérného véku lékaii. Primérny veék Iékaiti a farmaceutd rok
od roku roste. Hrozi riziko, ze dojde ke skute¢né vaznému nedostatku 1ékaiti v nékterych
oborech nebo alespon budou nahrazovani cizinci, jejichz kvalifikace nebyva na tak vysoké
arovni.

Na zaklad¢ analyzy vékové struktury 1€kait v jednotlivych oborech, byly shledany
obory, kde je obména I¢kaiského personalu, a tedy dostupnost odborné péce ohrozena.
Napt. prakticti 1ékafi pro déti a dorost vykazuji vysoky primérny veék, ale patii také
mezi obory, kde problém tkvi i vtom, Ze jsou nejpocetnéj§imi v€kovymi skupinami
skupiny 1ékait starSich a hrozi pak jejich hromadny odchod do diichodu v rdmci nejen
jednoho oboru, ale ¢asto také i celého okresu a bude velmi obtizné je nahradit v kratkém
¢asovém obdobi.

Profesni kvalita ¢eskych 1ékait je ve svété hodnocena na vysoké trovni a néktefi
cesti 1ékati patii mezi predni svétové odborniky. Pro ¢eského pacienta tito 1ékafi nejsou
nedostupnymi i v pfipadé¢ jeho nizkych pfijml, jako tomu byvd mnohde v zahranici.
V ptipadé potieby Se bez ohledu na vysi pojistného dostane pacient 1 do péfe Spickovych
specializovanych zafizeni.

Zhodnotit ¢ekaci dobu lze do jisté miry na zakladé tempa rlstu poctu lékait
a tempa ristu poctu navstév. Samoziejmé, ze jde o srovnani jen orientacni, ale urcitou
vypovidaci schopnost ma. Ze srovnani zmény poctu l€kait a pocti vySetfeni (reps.
osetfeni) v roce 2010 oproti roku 2000 Ize konstatovat, zZe vétSinou roste jak pocet 1ékaii,
tak 1 pocet vySetfeni/oSetfeni. V nékterych oborech roste navstévnost, v nékterych
prumérny pocet oSetieni na jednoho Iékafe v ramci oboru klesa, coz teoreticky pak
signalizuje zvySeni dostupnosti péce.

Ackoli k roku 2010 oproti roku 2000 se zvysil pocet 1€kait prakticky ve vétSing

oborech, pocet ordinaci specialistii vzrostl dokonce zhruba o 30%, pocty ordinaci
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praktickych 1ékatt pro déti a dorost stale snizovaly, ordinaci pro dospélé klesly oproti roku
2005. Pocéty ordinaci stomatologi a gynekologh se zvySovaly nepatrné.
I podle dotazovanych obcanti byl Vv nékterych krajich skuteCné nedostatecny pocet

ordinaci.

O Meéla by byt feSena podpora vzniku nejen dalSich ordinaci v uréitych oborech
a regionech, kde je dostupnost péce horsi, ale také existovat regulace, nebo spise
podpora studia oboru, které jsou , vohrozeni“. To je ukol nejen
pro Ministerstvo zdravotnictvi, ale i Ministerstvo Skolstvi, mlddeze a télovychovy,
resp. konkrétni 1ékarské fakulty.

O Je nutné zaméfit se na posileni nebo minimalné udrzeni poc¢tu ambulantnich zafizeni
zajistujici primarni péci! Mélo by byt zvazeno posileni pée pomoci vyznamnych
intervenci zdravotnich pojistoven, kdy mohou Iékafe v nékterych regionech
nebo méstech finanéné vyraznéji zvyhodnit a motivovat tak vyhledové

1 mediky, ktefi fesi své budouci oborové zameéteni.

Ze zkoumani ukazatelll vypovidajicich o dostupnosti zdravotni péce, je ziejmé,
ze rozdily v ramci regionli a obort existuji. Vzhledem ke svobodné volbé zdravotnického
zafizeni, moZnosti prestupovat k jiné pojistovné, v piipadé€, Ze s tou stavajici, u které je
pacient registrovan, nema zdravotnické zaiizeni smlouva a pomémé malou rozlohou CR,
kdy na zakroky, které vyzaduji hospitalizace, je mozné navstivit vzdalenéjsi zdravotnické
zatizeni, se dostupnost péce z hlediska cekacich dob zlepSuje. Nemocnice maji odlisné
¢ekaci doby na riizné zakroky a je mozné si tedy péci zajistit v jiné nemocnici neZ v misté
bydlisté, pokud pacient nechce dlouho ¢ekat. Existuje jiz portal, kde jsou uvedeny cekaci
doby na urcité druhy zakroki v nemocnicich.

O Meél by byt vsak vytvoten oficialni registr, resp. portal zdravotnimi pojistovnami
nebo Ministerstvem zdravotnictvi, ktery by umoznoval pacienti Iépe informovat
a podaval jim piehled o aktudlnich ¢ekacich dobach na konkrétni zakroky, lékati
by je méli na tuto moZznost upozoriiovat. Poptavajici se pak snadnéji stietne
S nabizejicim, coz bude mit dopad i na Cekaci lhlty. ProdlouZeni tam, kde jsou
az prili§ kratké a zkraceni tam, kde pfili§ dlouhé, jelikoz dojde k odlivu casti

poptavajicich.
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Vyuziti lizkového fondu bylo (na zékladé vysledki zkouméni) rozdilné v riznych
krajich. Az na kraje moravské, je vnich skute¢né vyuziti Iizek niz$i nez zadouci
(podle predchoziho vypoétu v praktické &asti praci), a to i za celou CR. Rovnéz je rozdil
1 ve spokojenosti obcanii s dostatkem lizkovych zafizeni podle kraju. Dochazi
K pfesouvani péce luzkové do péfe v domacim 1éCeni. Pokud vSak jsou pacienti
Z nemocnic propousténi diive a tomu prizplisobovan i pocet lizek z divodu nizs§iho
maximalniho vyuziti, je nutné mit posilenu péci ambulantni, ¢emuz déni v Ceském
zdravotnictvi nenasvédcuje.

O Pro ruSeni nemocni¢nich liZek je nutna velmi podrobna analyza nejen
podle lokality, ale i podle obort a zfizovateld, jelikoz se zde nachazeji ptipady jak
nedostate¢n¢ho vyuziti, tak ale i nadmérné vyuzivdni, coZz miize pak ohroZovat
dostupnost péce. I tyto vysledky by mély byt jen orienta¢ni. Nutné je posuzovat
mésto po meésté, zafizeni od zafizeni, jelikoz dlouhodobé snizovani prokazalo,
ze nebylo postupovano efektivné a optimalné, kdyz jsou takové rozdily ve vyuzivani.
Tuto situaci odrazi i nazory obcanii. Nebyla bohuZel tedy spravné vyuzita vyhoda

postupného dlouhodobého uvazlivého snizovani nemocnicnich lizek.

Pokud lze posuzovat dostupnost péce z hlediska poétu 1ékaiti a nemocniénich lazek
na 10 000 obyvatel a % pokryti populace pojisténim, patii zdravotni péfe v Ceském
zdravotnictvi mezi nejdostupngjsi. Ceskd republika patii ve srovnani s evropskymi
a vybranymi staty mezi ty, ve kterych je podil soukromych vydaji na celkovych jednim

z nejnizsich, coZ je rovnéZ jeden z faktori dostupnosti péce.

Personalni zajiSténi

Bohuzel pro ceské zdravotnictvi dochdzi k odlivu zdravotnického personalu,
pfedevSim lékatd absolventli a mladych Iékaiti do zahrani¢i a nahrazovéani je lékafi
predevsim ,,z vychodu* (vzhledem k poloze CR). Vykon lékaiského povolani je v podstaté
podminén ziskdnim odpovidajici atestatni zkousky, které ovSem predchdzi naro¢na
pfiprava také ve zdravotnickém zafizeni. Naklady stim spojené lékar musi hradit,
nebo se upisuje, ze v pripade, Zze zde nebude pracovat po dobu 5 let, bude muset tyto
naklady (v pfipadé rezidencniho mista) Ministerstvu zdravotnictvi uhradit. Hradi

1 ptihlaSeni k atestacni zkouSce (tisice KC¢), ktera je v podstaté podminkou pro vykon
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povolani. Pocet absolventii oboru vSeobecné lékaistvi v poslednich letech 1ze hodnotit
jako nedostacujici. Podminky V celozivotnim vzdélavani se zptisiuji. Povinnost
celozivotniho vzdélavani maji nejen Iékafi, ale 1 ostatni odborni pracovnici

ve zdravotnictvi (zdravotni sestry).

O Meélo by dojit k odstranéni poplatki (spojenych se vzdélavanim a zkouSkami)
a upisovani se pii predatestatnim vzdélavani nejen z divodu toho, Ze to neni
»spravedlivé® vzhledem k jinym obortim, ale i z divodu podpory studia oboru
mediciny a zvySovani poctu 1ékarti v ceském zdravotnictvi. Systém pifedatestacniho
vzdélavani je stale jeSté slozity, mél by se zptehlednit, zjednodusit a ¢asto do n¢j
nezasahovat. V piipad¢ zavedeni poplatkli studenti ve vysokém skolstvi, resp.
Skoleného ma stait moznost touto cestou ovliviiovat pocty studenti na Skolach
podle obori. Finan¢ni zvyhodnéni studia konkrétniho oboru (nebo sniZzeni uz tak
vysokych nékladit) miize vést k persondlnimu posilenim v tomto oboru diky vys$§imu
z4jmu maturanti o jeho studium. Regulace poctu studentl konkrétnich obora

(i mediciny) neni ve svété nic vyjimecného.

Vétsina zdravotniktl pracuje v lizkovych zafizeni. Vzhledem k tomu, ze zhruba Y4
pracovnikll pracuje v zafizeni, jehoZ zfizovatelem je ministerstvo zdravotnictvi, ma
ministerstvo pomérné¢ znacné moznosti piimého ovliviiovani personalni stranky
zdravotnictvi. Téméf 40% jich vroce 2010 bylo zaméstnano v zatizeni, které bylo
provozovano jako jina pravnicka osoba. OvSem 1 nemocnice, ktera je akciovou spolecnosti
muze byt provozovana v podstaté krajem, pokud je vyznamnym akcionafem, a takovych
pfipadli je mnoho a pfitom nepatii do zafizeni, kterd jsou oznaCovéana jako ta,
ktera provozuje kraj, obec, mésto.

Z idaji ze zapisi zasedani CLK je zfejmé, Ze vysoky pocet lékait, predeviim
absolventi odchazi do zahranici. Na zéklad¢ analyzy dat Ministerstva prace a socidlnich
véci a Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR lze konstatovat, Ze odchazejici
1ékafe nahrazuji 1€kafi cizinci. Jejich podil na celkovém poctu 1ékatti se dokonce zvySuje
a neni zanedbatelny. Podle dotaznikového Setfeni se obcané 1 1€kati ptiklanéji k tomu,
ze 1ékaft rozhodné neni nadbytek.

V Ceském zdravotnictvi je vyZadovana vysoka mira specializace a vzdélani

pracovniki, nejen lékaii. Na vykon zdravotni sestry nestaci jen stiedni zdravotnicka
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$kola. Na zakladé vypoéti z udajli Ministerstva prace a socialnich véci a UZIS byla
vypocitana orientaéni mira nezaméstnanosti odborného persondlu ve zdravotnictvi.
Hodnota tohoto ukazatele je nizsi nez v pfipadé celého narodniho hospodatstvi, u 1ékaru
a lékafi sodbornou (nebo 1 se specializovanou) zpisobilosti pod trovni
(nebo na diskutabilni hranici) pfirozené miry nezaméstnanosti, coz ukazuje na mozny
nedostatek tohoto odborného persondlu a problémy obménovani. Zaméestnavani cizincd
se tedy jevi i jako skute¢na nutnost zajisténi dostupnosti péce.

Diivodem odchodu I¢kaiti do zahranici jsou lepsSi pracovni podminky a finan¢ni
ohodnoceni, jak dokazuji nejen statistické uidaje, platové tarify, ale také samotné vyjadieni
1ékatti pti osobnich rozhovorech na toto téma. Neadekvatné jsou odménovani lékari
absolventi a Iékafi s 1. atestaci. Je velky nepomér V piijmech Iékaii zaméstnancii
(ptedevsim v nemocnicich) a lékaifi se soukromou ambulantni praxi. Pfi posouzeni

ree
1

pramérné hrubé mésicni mzdy v ,,odvétvi® Zdravotni a socidlni péce™ jsou patrné také
regionalni rozdily, coz lze povazovat za jeden z faktorGi regiondlnich nedostatkli
zdravotnického personalu. Mzdy ve zdravotnictvi prevySuji platy, tato diference je rozdilna
podle kategorie pracovnikli ve zdravotnictvi. Pfijmy rostou, ovSem ne stejnym tempem
ve vSech kategoriich. Z dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze o Spatném financnim

ohodnoceni prace 1ékatt jsou presvédceni jak sami dotazovani 1€kaii, tak i obcané.

O ZlepSenim finan¢niho ohodnoceni mladSich lékaii a lékaii absolventd
by se dalo ocekavat sniZzeni po¢tu odchazejicich do zahrani¢i. Zdravotnicka zafizeni,
jak plyne zudaji Utadt prace a inzerce, shangji lékafe a ostatni zdravotnicky
persondl se specializaci. Zména by pak méla vést ke sniZzeni presCasl stavajicich
pracovnikl. Zvlast u 1ékaid je podil prescast na celkové odpracované dob¢ vysoky,

coz pak vyvolava i mylny dojem dobrého finanéniho ohodnoceni.

Financovani zdravotnictvi

Soucasny systém financovani ve své podstaté funguje uspokojivé. Jak vyplynulo
Z dotazovani obcantl, nejvice se piiklanéli k varianté, Ze péce by byla Castecné hrazena
z povinného zdravotniho pojisténi a obcané by si pfiplaceli na n€kterou péci nebo by byla
hrazena Vv plném rozsahu. VétSina 1ékaii preferuje plné hrazeni z prostiedkti povinného

zdravotniho  pojisténi. Uhrada statem zdani obCanti a instituci neziskala
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mezi dotazovanymi pfili§ velké podpory. Naklonéni nebyli ani varianté nepovinného

nebo zadného pojisténi.

O

O

Soucasny systém uhrady péce zalozeny na povinném zdravotnim pojisténi by mél byt
zachovan.

V Ceském zdravotnickém systému jsou hrazeny i1 vykony, které lze povazovat
za nadstandardni a v jinych zahrani¢nich systém se k nim pfi thradé také tak
ptistupuje. Nabizi se varianta, kdy je sestaven urcity seznam vykonid a materialu,
které jsou alternativou K varianté levnéjSi hrazené ze zdravotniho pojisténi,
a ty i pacient hradi. Nem¢l by je hradit ovSem v plném rozsahu, ale pouze rozdil
mezi thradou pojistovny té levngjsi varianty a té jim zvolené. I tak je zachovan
Hluxus®, ktery nebyva bézny ve vyspélych ekonomikach, natoz v téch chudsich,
rozvojovych. Musi zde byt moznost 1€ékate rozhodnout o varianté drazsi jako jediné
mozné v individudlnich ptipadech pacienta a celou ji nechat uhradit zdravotni
pojistovnou. Ta at’ si ohlid4, zda tak bylo u¢inéno opravnéné. I zde by méla fungovat
jiz zminénd instituce, ktera fesi ptipadné spory mezi zatizenim, pojistovnou, popf.

stiznost pacienta.

Jsou ovSem vykony, léky a materidly, které by mély byt ze seznamu, které hradi

nebo na né pojistovna pispiva, zcela vyhaty, véetné 1ékil nizké hodnoty. SUKL zveftejnil

seznam léktli, na které prestala pojiStovna zcela ptispivat, pacient je hradi sdm a je mozné

je zakoupit bez receptu. Jednd se o zhruba 150 1é€iv. Pojistovny pfipominkovaly plivodni

seznam a SUKL na jejich pfipominky reagoval a n&které léky na seznam nakonec

nezaradil. Nejednd se o vyrazeni striktni, v pfipadé nékterych 1ékii na velkd baleni

pojistovny nadale piispivaji. Teprve praxe ukaze, zda takovy seznam je vyhovujici.

O

Za zvazeni stoji, zda neudélat vyjimku p¥i povinnosti spoluucasti (jak poplatk,
tak ale 1 doplatktl) v pFipadé rodin a osob s velmi nizkymi nebo Zadnymi prijmy,
kdy je jejich existence spojena s chudobou nebo je na jeji hranici a které se mohou
prokdzat potvrzenim o hmotné nouzi. Od poplatku u Iékare osvobozeni jsou, nicméné
mnohem vys$i doplatek za l1éky, které nésledné vyzvedava po oSetteni hradi.

Pii osvobozovani od doplatkli a poplatkii by nemélo padat v ivahu automatické

vynéti déti a osob diichodového veku, jelikoz se mize jednat o rodiny nebo osoby
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s dostate¢nymi nebo nadprimérnymi piijmy a takové vynéti je zbytecnd zatéz

pro systém.

Vydaje na zdravotnictvi rostou, sniZuje se ovsem podil vydajui rozpoctu (statniho
a uUzemniho) a navySuje podil vydaji zdravotnich pojistoven, jejichz zdroje jsou
pro financovani zdravotni péce naprosto rozhodujici od doby zavedeni povinného
zdravotniho pojisténi. Obcané 1 1€kati spatiuji problémy v této oblasti. Vydaje na zdravotni
péci rostou, ovsem ne ve vSech segmentech péce stejnym tempem, jak vyplyva z vysledkt
vypoc¢tli uvedenych v pfedchozi casti prace. V nékterych letech je zaznamenan
i pokles, napf. vydaje na Iéky na recept dokonce v roce 2010 oproti roku 2009 poklesly,
i pfes rast cen. Vydaje nerostly rovnomérné ani z hlediska ¢lenéni podle klasifikace
diagnéz. Naklady na zdravotni péci jsou ovlivnény nejen cenou zdravotni péce, ale také

tim, v jaké intenzit¢ a Vv jaké skladbé je poskytovana.

O Méla by byt vénovana zvlastni pozornost podrobnému analyzovani vydaji
na zdravotni péci podle segmentii a podle diagnéozy a vyhodnoceno, co rast
Vv jednotlivych ptipadech zplsobilo a zda tento neptfiznivy vyvoj lze zvratit.
Vyzaduje to ovSem tuzkou spolupraci nejen ekonomd, ale i zdravotnického personalu,
predevsim lékart, ktefi mohou vysvétlit nékteré své postupy, které rist vyvolavaji
nebo podporuji a posoudit mozné navrhy zmén v jejich metodach 1éceni. Ledacos
mohou osvétlit pracovnici zdravotnich pojisStoven a ekonomové zdravotnickych

zafizenti, jelikoz zvoleny medicinsky postup je ovliviiovan i finanénim ohodnocenim.

Casto sklofiovanym argumentem pro reformovani zdravotnictvi je starnuti populace
zpusobujici rast vydaji na zdravotni péc¢i. Piestoze primérné vydaje na zdravotni péci
se ve veékovych skupinach pojisténct lisi, dekompozici vydaji zdravotnich pojistoven
na zdravotni péci bylo prokdzano, ze rist, ktery vysvétluje veék pojisténct, se v piipadé
skupiny mladsi 65 let a skupiny pojisténct ve véku 65 let a star$i lisi jen zhruba o 1%.
Pfi rozboru tempa rastu primérnych vydaji zdravotnich pojistoven na zdravotni péci,
to nejsou osoby ve skupinach starSich 65 let, v jejichz pfipad€ by toto tempo bylo vyssi.
Stafi jako takové nevyvolava vyznamny rast vydaji zdravotnich pojistoven na zdravotni

péci.
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O Meéla by byt vénovana pozornost tomu, zda piedevsim ,star§imu* pacientovi je
poskytovana skutecné jen péce, kterou potiebuje, coz je véci zdravotnich

pojistoven, ostatn¢ by tato kontrola méla byt 1 jejich povinnosti.

Mrwe o

Z dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze obcCané i I€kati vid€li jako prFi€inu rastu
vydaji ve zdravotnictvi predevSim Spatné  hospodafeni zdravotnich pojistoven,
nedostatky Vv fizeni systému zdravotnictvi a Spatny systém zdravotniho pojisténi.
Vyznamnym cCinitelem pro né€ byla i neujasnéna koncepce vyvoje zdravotnictvi
a nekontrolovany rist cen 1é¢iv. Vzhledem k vyvoji vydaji na l1éky na recept ovSem tohle
nejslabSim strankou Ceského zdravotnictvi nebude. Polovina dotdzanych obcanti a téméf
polovina 1¢kaid se vroce 2010 domnivala, Ze penéz ve zdravotnictvi je dostatek, jen je
s nimi $patn¢ nakladano. To, Ze by tak vysoké vydaje zptisobovali 1€kati tim, ze vykazuji
péci neopravneéné, se tvrdit neda. Vydaje na védu a vyzkum a na vzdélani
se snizovaly. Zatimco v roce 2010 lze spatfovat sméfovani k opétovnému narist v ptipadé

vydaji na vzdélani, v piipad¢ védy a vyzkumu tomu tak nebylo.

O | vpiipadé zhorSeni finan¢ni situace ve zdravotnictvi, by nemélo byt Setieno
na vzdélavani a na védé a vyzkumu. I zde by vSak mély probihat piisné kontroly,

zda jsou prostfedky vynakladany efektivné.
Problém pii financovani €ini také cizinci, jez dluzi na zdravotni péci.

O Me¢lo by byt minimalni pojistné na zdravotnim pojisténi cizincl alesponn takové
jako v pfipadé ceskych obcant. Pojisténi by meélo byt striktné vyzadovano
a jeho neuzavieni nebo nehrazeni by mélo byt divodem pro tvrdé postihy, od pokut
az po vyhosténi. Je vSak otazkou nakolik je takova opatieni mozna vzhledem
k ¢lenstvi v EU.

O Priikaz pojisténce mohou zneuzivat i ¢esti obCané, i kdyz k tomu K prakticky nemaji
divod. U cizinci je situace ovSem jind a zvlast u  déti
nebo pokud u sebe nemaji doklad totoznosti, je snadno priikaz zneuZzitelny a mozné
Cerpani péce ,,na pojisténi nekoho jiného. Na prikazech pojisténcti by méla byt
fotografie.

O V pripadé nepredloZeni priikazu pojiSténce nebo nedolozeni, ze patii skutecné

osobé, kterd ho predklada, by méla byt cizinci poskytnuta pouze péfe neodkladna
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nebo v takovych piipadech, kdy hrozi vazné nebezpeci nakazy dalSich osob.
Vymahéani thrady po jejim poskytnuti ¢asto kon¢i nedobyvatelnou pohledavkou,
a prestoze nejsou vedeny piesné statistiky, nejsou to rozhodné ¢astky zanedbatelné.
O Jestlize komer¢ni pojistovny poskytuji zdravotni pojiSténi cizincim, jedna se jisté
o ziskovou Ccinnosti, jinak by tuto sluzbu nenabizely. Mé¢lo by byt zvéazeno,
zda legislativné tuto ¢innost neumoznit i pojistovnam poskytujicim vetejné zdravotni

pojisténi.

V disledku poklesu vykonu ekonomiky zapfi¢inéném ,,celosvétovou* krizi, doslo
pfedev§im diky rlstu poctu nezaméstnanych osob, jejichz pojistné je podstatné nizsi
nez osob zaméstnanych, k vyraznému klesani piijmii zdravotnich pojistoven. Vydaje
statniho rozpoctu na tyto platby rostly, ovSem absolutné, jak rostl pocet nezaméstnanych,
v ramci uspornych opatieni nedoslo k valorizaci platby za statniho pojisténce a pojistovny
tak prichdzely a dodnes pfichazi o miliardy K¢ Od roku 2008 byla platba sniZeni
a zmrazena. Az od roku 2010 doslo k navySeni, ovSem ne takovému, jaky by zarucoval

puvodni systém, dalsi valorizace se minimalni ani pro rok 2013 nekona.

O Vzhledem kdlouhodobé stagnaci ve valorizaci platby pojistného statem
za vybrané skupiny obyvatel by jiz mélo dojit k dalSimu navySeni.

O Stalo by za tvahu, zda sazbu pojistného na zdravotnim pojisténi nenavysit, byt’ jen
0 jedno procento. Vzhledem k souc¢asnému politickému napéti by k takovému kroku

ovSem zadna vlada neméla odvahu.

Situaci ve zdravotnictvi béhem krize nepfimo komplikoval stat i propousténim
staitnich zaméstnanci, ¢imz zvySoval nezaméstnanost a snizoval piijmy na pojistném
za tyto osoby, Dalsi ztizeni podminek poskytovani péce predstavovalo zvySovani DPH.
Béhem krize dochazelo k nutnym usporam, coZ se muselo promitnout i na investicich
ve zdravotnictvi. Tomu, Ze se pojistovny nedostaly do dramatické platebni neschopnosti,
zamezilo vyuziti diive vytvorenych vysokych rezerv, které pojistovny mély, a z kterych

byl nedostatek financi kompenzovan a thrada péce tak nebyla vazné narusena.

O At uz byl tehdy duvod tvorby takovych rezerv ve zdravotnich pojisStovnach
jakykoliv, méla by byt nadale povinnost pojistoven tyto rezervy tvofit. M¢la

by byt urcité prehodnocena vyse (%) téchto rezerv. Mél by byt zaveden takovy
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mechanismus, aby v dobach ekonomického ristu a vyssich piijma na pojistném, bylo
automaticky zrychleno i vytvareni téchto rezerv, alespon po piechodnou dobu.

O Meél by byt prijat pFrisnéjsi systém vymahani dluhu na povinném zdravotnim
pojisténi. Objem téchto dluhu je skuteéné vysoky a postupem ¢asu se mnoho z nich
stava nevymahatelnymi. Zdravotni pojisténi je povinen obc¢an hradit, stejné tak jako
dané. Tyto prostiedky by mély byt tedy striktn¢ vymahatelné. Zdravotni pojistovny
jednaji viceméné mirn¢, dluznici maji i moznost splatkovych kalendait, nesmi
se ovSem této povinnosti vzpouzet. Mnoho z nich v8ak na ,,mékky systém* spoléhaji
a maji zdravotni pojistovnu za jednoho ,,z nejvstiicnéjsich véfitela*. Desitky miliard

korun dluhu na pojistném nejsou ve zdravotnickém systému zanedbatelné.

Hospodateni zdravotnich pojistoven ekonomicka krize ovlivnila, nemohly reagovat
okamziteé, maji dlouhodobé plany, plany pojistné, o kterych nerozhoduji zcela samostatné.
OvSem §ly postupem Casu cestou snizovani poctu zaméstnanct, vydaji na svlij provoz
a byly omezeny preventivni programy (neni totéz co preventivni zdravotni péce). Obcané

1 1ékafti vidi ve zdravotnich pojistovnach potize a shoduji se na pfili§ ndkladném provozu.

O Provozni naklady zdravotnich pojistoven by mély byt trvale omezené
a nedostavat se po zohlednéni inflace na uroven pifedchozich let. Zde dochéazelo

ke zna¢nému plytvani.

Vzhledem Kk objemu péce a zajistovani jak péce sekundarni, tak prostiednictvi vlastnich
ambulanci péce primarni, jsou velmi dulezitym ¢ldnkem zdravotnictvi nemocnice. Také
proto, Ze jsou ¢asto v podstaté i védeckymi a Skolicimi pracovisti. Hospodafeni nemocnic
se v roce 2010 oproti pfedchozimu roku celkove zhorSilo. Situace je rozdilnd podle kraji
a také podle toho, kdo je zfizovatelem. D4 se fici, ze nejhiie hospodaftily ty,
jejichz zfizovatelem byl kraj nebo se na nich majetkové vyznamné podilel. Nejhorsi bilanci
maji nemocnice v kraji StfedoCeském. Ackoli si vétSina dotdzanych myslela, Ze nemocnice
se potykaji s nedostatkem financi vinou S$patného hospodateni fidicich pracovnikl, byly
Vv tomto ohledu vice kriti¢ti obané nez 1€kafti, kteti ve vétsi mife videéli problémy jinde.
Hospodateni nemocnic je velice sloZité a nelze ho analyzovat jen na zéklad€ souhrnnych
statistickych Udaju. Je v z4ymu zfizovatele, aby zdravotnické zatfizeni nebylo dlouhodobé

ztratové.
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O Ztizovatel by mél vice kontrolovat ¢innost fidicich pracovnikii ve zdravotnickych
zafizeni a nastavit tvrdsi postih pfi zdsadnim pochybeni a jednani v neprospéch
zafizeni, na druhou stranu by meéla fungovat i vhodnd motivace a stimulace
téchto pracovnikli k lepsim vysledkiim fungovani zdravotnického zatfizeni.
Mysleny jsou zde predevSim zfizovatelé ministerstvo, kraj, obce vzhledem
k povaze majetku, s nimz je nakladano.

O V piipadé nekalych dohod mezi 1ékarnami, farmaceutickymi firmami a samotnymi
1ékafi, jsou to zdravotni pojistovny, které by mély mit povinnost hlidat, zda 1¢kat
nebo zdravotnické zafizeni neopodstatnéné nepiedepisuje drazsi 1€k (1éCivy
nebo zdravotnicky prostfedek), a to z divodu jak zamezeni plytvani jejich zdroje,
tak z diivodu ochrany jejich klienta-pojisténce. Uhrada pojistoven se piili§ nelisi
Vv piipad¢ 1€ki toho samého U€inku od riiznych vyrobetli, ovSem na to doplaci prave
pacient, ktery je ten, kdo hradi rozdil mezi kone¢nou ¢astkou a tthradou pojistovny.
Na uctenkach ve vydejnach 1éki, 1ékarnach, by méla byt uvedena ¢astka, kterou
hradi pojiStovna. Je pak na pacientovi, zda bude vyzadovat Iék s niz§im
doplatkem od jiné firmy. Moznost informace pacient do jisté miry m4, ale velmi
omezenou a Snarotnym dohledanim. Lep$i informovanost pacienti povede
k tomu, aby si sami ohlidali, aby nedochazelo k od¢erpavani nadbytecnych
prostiedkil z jejich penézenek. Nizsi doplatek pacienta, neznamena vyssi thrada
pojistovnou. To, zda je piedepsan 1€k od firmy A nebo B, systém nijak vyznamné
neposkozuje, ovSem pacienta ano. Maximalni doplatky jsou u kazdého léku

stanoveny.

Tak jako pojistovny, které neposkytuji zdravotni pojiSténi, v ptipadé pojistné udélosti

Setfi miru zavinéni, neméla by byt lhostejna ani pojistovnam zdravotnim.

O V ptipadé prokazani, ze si pacient privodil zranéni svym nezodpovédnym
chovanim, zdravotni pojiStovna by na ném méla vymahat nahradu vydaji
spojenych na jeho léCbu (napf. zranéni zplsobené pod vlivem alkoholu). Pti
jednani, pii kterém navic prokazatelné porusil zékon (rozhoduje soud), by takovy

narok pojistovny mél byt bez pochyby.
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O Na urazy spojené s rizikovym jednanim (napf. rizné druhy sportd apod.) by méla
byt zfizovana pojistka zvlastni a také vylohy na léceni by nemély plynout

Z vSeobecného zdravotniho pojisténi.

Organizacni struktura ¢eského zdravotnictvi je uspokojiva. Je zde ,,zab&hnuty*
systém, jehoz uhradovy mechanismus je zaloZeny na povinném zdravotnim pojiSténi
sjednaném u jedné v soucasné dobé z 8 zdravotnich pojistoven (celkem svou Cinnost
vykonavalo v CR 29 zdravotnich pojistoven), kde vyznamné postaveni jak z pohledu
poctu pojisténcd, tak i zvlaStnich prav a povinnosti ma VSeobecna zdravotni pojiStovna
CR. Vsoucasné dob& dochazi ktzv. 100% pierozdélovani prostiedki plynoucich
vetejného zdravotniho pojiSténi, pii kterém je zohlednéna nakladovost péfe pacientil
registrovanych u jednotlivych pojistoven. Pojistovny tedy stdle maji zéjem na ziskavani
klientt ,,levnéjsich®, nez osob starSich a se zdravotnimi problémy, nicméné vyhody
z portfolia klientd, kde velkou ¢ast tvoii mladi a ekonomicky aktivni pojisténci, jsou jiz
omezeny. PojiStovny hradi péfi na zakladé¢ uzavienych smluv se zdravotnickymi
zafizenimi. Je v potadku, Ze pokud se nedohodnou, je to Ministerstvo zdravotnictvi,
které stanovi finan¢ni podminky pro tthradu zdravotni péce. Stale se vedou diskuse o tom,
zda neposilit samostatnost pojisStoven, moznost jejich komercniho fungovani
a provozovani jako akciovych ¢i jinych obchodnich spolecnosti. Na druhou stranu jsou
1 zastanci nazoru, ze by méla byt pojiStovna jen jedna. V nékterych navrzich by méla
podléhat piimo plisobnosti statu. Dilezitou tlohu maji i odborné spole¢nosti v ¢eském
zdravotnictvi (napt. CLK), které aktivné prosazuji své postoje a nazory i pii tvorbé

zdravotni politiky.

Materialné technické vybaveni

Materialné je cCeské zdravotnictvi zajiSténo velmi dobfe, rovnéZz i zdravotnicka
technika a technologie je na vysoké Urovni a neni zde patrny vazny nedostatek
ptistrojového vybaveni medicinského charakteru. V ¢eském zdravotnictvi dochézi

K rozsifovani pristrojového vybaveni. Dostupnost 1é¢iv je také na vysoké Grovni.

Zdravotnicka zafizeni se komfortem vybaveni lisi. Je vSak do jisté miry na pacientovi,

zda mu horsi komfort vadi nebo ho neakceptuje a zméni zdravotnické zatizeni. V ptipadé
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nemocni¢nich zatizeni obCané Vv ramci dotaznikového Setfeni hodnotili uklid, sluzby a

stravu vét§inou pozitivng.

O I kdyz nepochybné komfortni prostiedi pozitivné ovlivni pobyt ve zdravotnickém

zafizeni, jeho zkvalitiovani by mélo byt na fadé az po optimalnim vybaveni

se zdravotnickou technikou a technologii a kvalitnim odbornym personalem.

Uroven elektronického propojeni ve zdravotnictvi

Zavedeni e-Health a jeho fungovani ma své vyhody a nevyhody. Lze konstatovat,

ze vyhody pfevysSuji nevyhody, a to v oblasti jak financni, tak zlepSeni poskytovani

zdravotni péce. Vyhody a nevyhody se tykaji celého systému, zdravotnického zatizeni

i pacienta. Srovnani vyuziti ICT se staty EU je dostupné k roku 2007. Ceské republika

vsak za sledovanych 5 let udélala v tomto sméru velky pokrok. Pii vytvareni fungujiciho

systému e-Health je nutné myslet a zajistit pfedevSim bezpecéné fungovani, maximalni

ochranu dat na vSech drovnich uZiti a uloZeni.

O

O

cC

Spravné zaSkoleni vSech zucastnénych, at uz piimo nebo prostiednictvim
srozumitelnych ptiruc¢ek, by mélo byt samoziejmosti.

Nesmi byt pfi zavadéni ani pfi zajiStovani systém zneuZivan pro ziskavani
neadekvatnich financnich prostfedkii spojenych se vznikem a spravou. Cely
proces pii vzniku 1 fungovani by mél provazet ptisny audit.

Systtm ma potenciadl odhalovat duplicitni vykony, naduZivani péce
a predepisovani léCiv a také jim zamezovat. Je vSak nutné legislativné oSetfit

1 G€inny postih pro vSechny zainteresované, kdyz je takové jednani odhaleno.
Ulozisté a sprava dat by mély byt zaji§ovany instituci, ktera je piimo podiizena
Ministerstvu zdravotnictvi, nemélo by se jednat o soukromou firmu.

V kazdém ptipadé je nutné zavést elektronickou knizku vSech pojisténcia (vCetné
cizinci). | pfes vSechna rizika je potfeba pfedevSim pro sledovani cerpéani
a financovani péce. Navic pfinasi i moznost poskytnuti péci pii vyssi informovanosti

zdravotnického personalu 0 zdravotnim stavu a dosavadni péci pacienta.
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O Naklady na pripojeni zdravotnickych zafizeni do informacniho systému
by neméla nést pln¢ sama zdravotnické zatizeni (pojisStovny, statni rozpocet, otazka
ziskani prostfedkt z EU). Zdravotnicka zafizeni i pacienti by byt povinni
se do systému zaznamt v elektronickych knizkach a vylGctovani péce
touto cestou zapojit.

O Moznost vyuzit ptipojeni do nékterého z moduli e-Health jako formu diileZitého

Academy Detailing.

Zdravotnickd zafizeni maji jeSt€ jisté rezervy ve vybaveni PC, internetem, vedeni
elektronické zdravotnické dokumentace, elektronické komunikace, objedndvani pacientli
a disponovani vlastni webovou strankou, nicmén¢ udélaly v tomto ohledu za posledni roky
pokrok a dostaly se na vysokou turoven. Podobné dobfe na tom jsou i pojisténci se svymi
schopnostmi a moznostmi v oblasti prace PC, komunikace -elektronickou postou
a vyhledévani informaci na internetu. Zde jsou ovSem stale rozdily s ohledem na vzdélani,
vek a dokonce pohlavi. OvSem zajem o informace o zdravi na internetu roste, a to i u osob
starSich. Je zde sluSny potencial k tomu, aby schopnost vyuZivat tyto technologie

a sluzby nebyly ptekazkou fungovani e-Health.

O Urcité by mélo byt vyuZito e-Health pro vychovu pacienti ke zdravi, mély
by se zde nachazet informace bé&Zzné, ale i odborné, podrobné, zpracované
profesiondlem, ale v podani srozumitelném pro laika. Mélo by se tak omezit
pfijimani mylnych  informaci pacientem, kterych je ,plny internet“ a neni
vzdy v silach laika poznat, zda takové informace jsou pro néj vhodné ¢i nikoliv.
Nemél by zde byt prostor pro v komercni vyuZiti nebo jen omezeny.

O Pacienti by zde mé¢li mit také moznost snadno ziskat piehled o IéCivech a jejich
generiku vcetné vySe uhrad zdravotni pojiStovnou a maximalnich doplatka

pro lepsi orientaci na trhu a moZnosti uSetfit své financni prostiedky.

VYdaje na zdravi na osobu (hodnoty v parité kupni sily) vykazuje Ceska republika
niz8i nez vyspélé evropské a vybrané staty . V porovnéani s evropskymi staty (do 2010)

bylo meziro¢ni tempo rustu celkovych vydajii béhem deseti let pomérné vysoké.
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O Zvyseni vydaji na zdravotni pé¢i nemusi nutné znacit plytvani. NarGst vydaja
na prevenci a lécbu v pocatecnich stadiich, pfinasi Gspory v budoucnu. Je nutné

sledovat, zda jsou finan¢ni prostiedky vynakladany uceln¢ a efektivné.

Mnoho ukazatelii ve zdravotnictvi nelze jednoznacné a jednoduse interpretovat, jak je vSak
mnohdy mylné provadéno, at’ uz tmysiné¢ nebo z neznalosti. Napf. vydaji muze byt
ovliviiovano i zvySenim cen nckterych statkli a sluzeb, které jsou ve zdravotnictvi
spotiebovavany. OCcistovani o inflaci vychazejici z indexu spotiebitelskych cen neni
dostatecné, takovy vysledek je vzdaleny skuteCnosti. Zrovna tak nelze jednoznaéné
pozitivné (v ptipadé pivodniho nizkého podilu) pohlizet na zvySeni podilu vydajii
na zdravotnictvi na HDP bez podrobnéjsi analyzy vyvoje HDP. Vyssi podil mize byt
zpusoben pravé jen snizenim nebo zpomalenim tempa rustu HDP. Netyka se to ovsem jen

ukazateld ekonomickych.

5.2 Zhodnoceni procesu poskytovani péce v ¢eském zdravotnictvi

a doporuceni zmén

Doposud nejsou plné sestaveny standardy ve smyslu doporucenych postupii
pfi poskytovani péce. I kdyZ nelze vytvofit takové standardy na vSe, v ptipad¢é nekterych
postupll ano a jsou jiz v soucasné dobé nezbytné z vice diivodu. Nejen proto, aby byl
skutecny postup adekvatné podlozen pii obhdjeni si postupu pii diskuzich, které jsou
spojen¢é s naklady na takovou péci, ale také proto, aby ,,se dalo o néco* opftit v piipadé
posuzovani toho, zda bylo postupovano spravné bchem soudnich nebo jinych sport
a vysledek se pak nezaklddal takovou mérou na znaleckych posudcich. Mély by tedy
chranit jak pacienta, tak 1 samotného lékate, resp. zdravotnické zafizeni a v neposledni fad¢
1 systétm pied zbyteCnym plytvanim prosttedki pii neopodstatnéném provadeéni drazsi

1é¢by nebo diagnostiky.

O Na vytvareni ,standardi ve smyslu doporucenych postupi“ by se mé¢li podilet
predevs§im zéstupci odbornych spolecnosti. Jejich pozice by neméla byt oslabovana
a mély by to byt pravé jejich ¢lenové, kteti by spolu s univerzitnimi pracovniky

na ,.téchto standardech* pracovali a jejichz postaveni v sestavené pracovni skupiné
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do skupin voli pfimo samotné spolecnosti.

Pacient by mél mit jisté mozZnost konzultace 1é¢by nebo vykonu s jinym lékaiem,
ovSem jen druhym. DalSi pojistovna nehradi. Pacient by ovSem nemél mit
hrazeno stejné vysetfeni provedené jinym lékafem, aniz by bylo opodstatnéné. 3.
navstévu stejného specialisty se stejnym problémem by mél pacient hradit rozhodné
sam vzhledem k tomu, ze m¢l sam pravo volby lékate a zdravotnického zafizeni.
Pacient ma pravo znat postup lécby a dalSi moZnosti a je nutny jeho souhlas,
nicméné musi stacit v piipade ditéte (nebo jiné osoby) souhlas jen jednoho z rodici,
piipadné jiného zdkonného zastupce. Neméla by se opakovat situace, kdy jsou
zakony a jina legislativni opatfeni uvadéna v G¢innost s podobnymi nedostatky, jako
byl souhlas obou rodi¢i pii poskytovani zdravotni péce ditéti. Co nejptresnéjsi
zakotveni v zdkoné je nutnost a pfipominky odbornikii z praxe by mély byt vzdy

brany v tvahu pied jejich schvalenim!

S piistupem 1¢€kait, zdravotnich sester a zfizenci k pacientim byla vétSina

dotdzanych obcant spokojena. I kdyz v porovnani s vysledky dotazovani v ptedchozich

letech se podle nich vztah téchto pracovnikl k pacientim spiSe zhorSuje. OvSem je dulezité

sledovat i pfistup pacientil ke zdravotnickym pracovnikim. Zde nachéazeji 1ékafi a obcané

také mnohé negativni projevy. Je otdzkou, zda je to Spatnou atmosférou piimo

ve zdravotnictvi nebo ve spolecnosti celé. Z komunikace se zdravotnickymi pracovniky

vyplyvd, ze nevhodné, nesluSné a né€kdy 1 agresivni jednani pacienta neni nic,

s ¢im by se setkavali jen vyjimecné.

O Zdravotnicka zatizeni by méla mit zajem znat spokojenost pacienti s pristupem
jejich zdravotnickych pracovnikii a ostatniho personalu. Zrovna tak by je
ale mé&l zajimat i nazor pracovnikd na problémy spojené s komunikaci s pacienty
a feSeni nevhodného chovéni pacientl k jejich zaméstnancim. K pacientovi se ma
pristupovat jako ke klientovi, ale je Vzajmu zaméstnavatele chranit i své
zaméstnance pred nevhodnym jedndnim pacientli a nedopoustét, aby zachazeli

za hranice slusného chovani.
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Vyuzivani zdroju uré¢envch na zdravotni péci

Plytvéani finan¢nimi prostiedky, naduzivani zdravotni péce nebo neadekvatni poskytovani
péce a nevyuzivani vyzvednutych 1€kd, to vSe jsou negativni projevy nezodpovédného
nakladani se zdroji ve zdravotnictvi, které by mohly byt vyuzity jinde ucelné¢ a zacina
se citeln¢ projevovat jejich nedostatek na misté, kde jsou potieba. Takové se problémy

velmi $patné v tak slozitém systému odstranuji, nicméné jsou moznosti, jak je omezit.

O Meélo by byt skuteéné zvazeno zavedeni poplatku za nav§tévu odborného lékaie
bez doporuceni praktického lékare a posilit tak funkci praktika jako ,,gatekeepera®.
Pacienti navstévuji pfimo specialistu i s problémy, které by vyfesil jejich prakticky
I¢kat. Péce praktického 1ékate byla Castecné, nékdy i zcela uhrazena jiz v rameci
kapitace. Pokud ho pacient obejde a navstivi specialistu, vznikne pojistovné dalsi
naklad. Specialista je vétsinou odménovan za vykon.
Pro praktika je nejlepsi pacient, ktery chodi jen na preventivni prohlidky, jinak je
zdrév a jeho péci nevyzaduje. Pro specialistu prakticky kazdy pacient, ktery ptijde do
ordinace. Je vSak nutné mit vyfeSeny problém s nedostatkem praktickych lékai,
ktery se pak projevuje horsi dostupnosti péce, predevSim dlouhou cekaci dobou.
Takova praxe by pak znamenala vétsi pracovni zatéZ pro praktiky.

O Zdravotni péci, veetné laboratornich a diagnostickych vySetieni hradi zdravotni
pojistovna. V cené takové péce je kalkulovana i cena materidlu, mzdovych nakladt
apod. Vysledky vySetieni jsou tedy majetkem zdravotni pojistovny, resp.
pacienta a zdravotnické zafizeni by mélo byt povinno je pfedat zafizeni jinému.
Nejen umoznovat nahliZet pacientovi a umoZnit mu pofidit kopie za poplatek. Druhé
zdravotnické zatfizeni, pokud to neni nutné, by nemélo provadét ta samé vySetfeni
pacientovi opakované, coz by vedlo k vyznamnym tsporam v systému. Zda péce
byla nebo nebyla (v€etné vySetfeni) nutnd, by mél nadale posuzovat revizni 1¢kar
zdravotnich pojistoven, ovSem zdravotnickd zafizeni by meéla mit dovolani na
Ministerstvu zdravotnictvi nebo rozhod¢i instituci v piipade sporu v této otazce.

O Zdravotni pojistovny by mély mit vyloZzené¢ povinnost sledovat neadekvatni
derpani zdravotni péce, napi. Zzadat od vice I€kafd stejné 1€ky,
coz evidentné nasledné vede k neopravnénému cerpani nebo nelegalnimu zachazeni

a bez elektronického propojeni zafizeni je pro lékare prakticky nezachytitelné.
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Po odhaleni takového jednani musi nasledovat opatfeni a naprava. Pojistovny musi
mit povinnost péc¢i sice uhradit, v pripadé, Ze zde nepochybil lékar,
ale po pacientovi vydaje vymahat, coz soucasna legislativa pln¢ neumoziuje.

O Nadmérna spotfeba 1ék, pokud se jedna o skuteénou spoticbu, muze byt
opodstatnéna. OvSem jejich nadmérné nevyuziti nikoli. Systém vydavani jen
predepsaného mnoZstvi 1éki véetné minimalni rezervy by rozhodné vedl k usporam
ve vydajich na Iéky a 1éCivé pripravky. Vydavani nikoliv celych baleni, kdy pacient
ma vyuzit tfeba je Ctvrtinu, ale napt. piedepsany pocet tablet, mililitri apod. Toto
ovSem neni snadno prosaditelné¢ vzhledem k tomu, jak zna¢né finan¢né nevyhodné
opatieni by to bylo pro distributory a vyrobce farmaceutickych ptipravki, kteti maji

v Ceské republice pomérné vlivné lobby.

5.3 Zhodnoceni vysledku poskytované péce v ceském zdravotnictvi

a doporuceni zmén

Obcané 1 Iékati hodnotily v roce 2010 kvalitu poskytované zdravotni péce jako
lepsi nez v predchozim obdobi a vyjadfovali se ob¢ané spise pozitivnéji nez v predchozich
letech dotazovani. Odborna uroven lékatt a zdravotnich sester je obcany hodnocena velmi
dobfe.

O Zdravotnicka zafizeni by méla mit zajem na subjektivnim hodnoceni kvality péce
ze strany pacienti. Jednim z nastroji e-Health by mohlo byt pravé takové
hodnoceni elektronickou formou sméfujici ke zdravotnim pojistovnam, popt. jinym
institucim Ministerstva zdravotnictvi. Takové dotazovani by mélo ovSem zarucovat

anonymitu klienta.

Objektivni hodnoceni je mozné provadét podrobnymi analyzami vysledky
poskytované péce jak na urovni zdravotnického =zafizeni, odbornych spolecnosti,
tak samotnymi pojiStovnami nebo ministerstvem zdravotnictvi. Lze sledovat vyskyt
onemocnéni, prubéh, vyléeni, umrtnost, doprovodné vedlejsi ucinky apod. V piipade
posuzovani urovné zdravotni péfe na zakladé stfedni délky zivota pfi narozeni
nebo kojenecké timrtnosti, si ¢eské zdravotnictvi stoji velmi dobie. Dochazi ke zlepSovani
obou ukazatelti a v pfipadé novorozenecké a kojenecké timrtnosti dosahuje CR jednéch

z nejlepsich vysledkl na svété. Obecné patii ¢eska populace k tém, kde je velmi nizky
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vyskyt zdvaznych infekénich onemocnéni, a to diky dlouhodobému a dimysinému
systému povinného ockovani. K co nejvyssi prockovanosti populace na zdvazné choroby
a neprestani s ockovani proti chorobam, ktera se podatilo ve spole¢nosti prakticky vymytit,
vyzyva i Svétova zdravotnicka organizace. Pfi srovnani tdaji pro rok 2000 a 2010 lze
tvrdit, Ze naprosta vétSina evropskych statii a vybranych vyspélych statii postupuje cestou
K vyssimu podilu o¢kovanych déti do 1 roku Zivota. Také za pfispéni rozsahlého cestovani
a zvySovani podtu piistéhovalc je v poslednich letech v Ceské republice zaznamenan
narlst onemocni, kterd byla povazovana za vymycena. Na n¢kterd z nich soucasni dospéli

jiz nemaji zachované protilatky.

U Rozhodné by se nemélo ustupovat od dosavadniho povinného ockovani déti.
Vysokd mira proockovanosti populace snizuje moznost rozvinuti se nakazy
Vv populaci. Snazit se o co nejvetsi podil o¢kovanych na vazna infekéni onemocnéni
darazné doporucuje i WHO. Za zvézeni stoji 1 povinnost ockovani dospélych napf.
pro ¢ernému kasli, na ktery jiz nemaji protilatky, opét se vyskytuje a ohrozuji tak

predevsim rodice své malé jesté neockované déti na zivoté.

Ceska republika patii mezi staty s pomérné vysokou stfedni délkou Zivota, hodnoty
ukazatelli potvrzuji vynikajici hodnotu kojenecké umrtnosti do 1 roku, coz nepochybné
vypovida o velmi dobré péci o kojence, ale také o t€hotné. Dochdazi i k nezanedbatelnému
zlepSovani téchto hodnot. Péce o déti a dorost a o dospélé je odlisna. Jiz jednou byla
zahajena pfiprava pro prechod na tento systém primarni péce, ale bylo nakonec od ng&j
upusténo. Argumenty odbornikd, ze by Slo o krok zpét, byly doprovazeny také protesty jak
zdravotnickych pracovnikd, tak i ob¢anli. Systém a kvalita priméarni péce o déti a dorost

v Ceské republice je i v zahrani¢i hodnocena velmi pozitivné.

O V zadném piipadé¢ by nemélo byt uvazovano o slouceni péce o déti a dorost a

dospélé jednim lékafem oznacovanym jako ,,rodinny*.

V Piiloze 1  jsou uvedena doporuceni pro pacienta, kterd z této prace vyplynula.
I on svym chovanim mize piispét nejen k usporam v systému, a to i dlouhodobym, ale také

k usporam vlastnich finanénich prostredkd.
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6 ZAavér

Ceské zdravotnictvi nabizi ob&antim vysoce kvalitni pé¢i, a to v naprosté vétsing
a bez ohledu na prostfedky, které do systému v ramci pojisténi odvadéji. V organizaci
zdravotnictvi ma to Ceské rezervy, trpi mnohymi nedostatky, coZ se ovSem neodrazi nijak
zdsadn¢ na kvalit¢ zdravotni péfe. Tak jako mnoho odvétvi v mnohych statech
i zdravotnictvi CR proslo pomémé tvrdou zkouskou poté, co na ngj ,,udefila® ekonomické
krize a znatelné negativné ovlivnila pfedev§im piijmy zdravotnich pojistoven. Ukazuje
se vSak, ze Ceské zdravotnictvi bylo schopno tyto vykyvy ustat a nedoslo ke zhrouceni
Systému financovani zdravotnictvi, pfedev§im zdravotni péfe a podstatnému ohrozeni
jejiho poskytovani.

Zdravotnictvi Ceské republiky nepotiebuje celkovou zdravotnickou reformu.

Nazor spolecnosti na zpusob uhrady zdravotni péce je pro tvorbu a tUpravu
zdravotni politiky velmi dilezity. Je patrnd spokojenost s typem uhrady zdravotni péce
skrz vetejné zdravotni pojiSténi, které ma na ceském Uzemi, 1 kdyz v trochu jiné podobé,
tradici. Pfechod na systém narodni zdravotni sluzby nebo liberalniho trhu by se v CR
pravdépodobné nesetkal s podporou jak laické, tak ani odborné vetejnosti. Financovani
prostiednictvi zdravotnich pojistoven by mélo byt zachovano. Neodporuje to ani pfani
obcanti ani 1ékait a je zde od nich patrna i podpora pii zavadéni vyssi spoluti€asti a vynéti
nékterych vykonil ze seznamu téch, které hradi zdravotni pojiStovna. Pfi pfijimani téchto
uprav je vSak nutné postupovat tak, aby navrhy novych mechanismii nebo zmén
neohrozovaly dostupnost zdravotni péfe vSech zucastnénych na vefejném zdravotnim
pojisténi. Otazka zlstava, zda by vyhody systému zalozeného na vzajemné solidarité¢ méli
mit pravo vyuzivat osoby, které solidarni s ostatnimi nejsou, a to ve smyslu,
Ze se neopodstatnéné na financovani nepodileji. V ¢eském pojistovacim systému funguje
solidarita bohatych s chudymi, zdravymi s nemocnymi, mladymi se star§imi, ale bohuzel i
zodpovédnych s nezodpovédnymi. V piipadé poslednim to v pofddku neni. Neposkytnuti
péfe osob¢, kterd se odmitd na vefejném zdravotnim pojiSténi podilet,
by nemélo ovSem bezprosttedné ohrozit jeji Zivot nebo zdravi jejiho okoli. Naduzivani
péce by mélo byt i¢inn€ systémove branéno.

V Ceském zdravotnictvi je prostor pro mnoho zmén, které by vedly k Gsporam

V systému, a zaroven k necitelnému navySeni vydaji domacnosti na zdravotni péci.
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Vsechny uspory a opatfeni maji maximalni smysl jen tehdy, pokud je zaroveil nastaven
funkéni kontrolni mechanismus. ,,Stat* zdravotnim pojistovnam zajistuje povinnosti
ob¢ant hradit pojistné pfijmy a je to i stat, ktery obfanlim garantuje, Ze za n¢ pojistné
hradi, pokud se stavaji osobami, které do této zvlastni skupiny spadaji, napt. déti,
nezaméstnani apod. Je jednim ze zdroji financovani nejen zdravotni péce, ale i jinych
prvki  zdravotnictvi, napf. véda a vyzkum, zcehoz pak nasledné tézi
1 ostatni. Ma tedy pIlné pravo kontroly jednani téch, co poskytuji, financuji (z vetejnych
zdrojii) nebo Cerpaji zdravotni péc€i, jejiz uhrada je zajisStovana na zakladé vetejného
povinného zdravotniho pojisténi. Samoziejme v souvislosti se zdravotni péci. Nejen pravo,
ale v podstaté i povinnost jednotlivé subjekty timto pocinanim i chranit. Bez zptisnéni
kontrol a novych kontrolnich mechanismil, 7Z4dné zmény v systému v podstaté nemaji
valny vyznam a nebude dosazeno efektu v podobé& snizeni plytvani a neucelného vyuzivani
finan¢nich prostredkd.

Je zbytecné slozité komplexni vyhodnocovani, pokud neni provadéno pribézné
hodnoceni vysledkii a odstranovani zjiSténych nedostatki na niz§ich urovnich
zdravotnictvi. To je zélezitost komunikace tviirc zdravotni politiky s manaZery subjekti,
které jsou soucasti zdravotnického systému.

Audity, pfijimani pfipominek, navrhd, konstruktivni komunikace na vSech
zuCastnénych stranach, kterych se zmény a opatfeni tykaji, spravné vysvétlit a na druhé
stran¢ snaha pochopit Gcel a zpisob zmén na vSech podstatnych trovni zdravotnictvi
s ohledem na konkrétni problém. To jsou vSechno podminky toho, aby zmény byly
navrzeny a implementovany co nejlépe a systém fungoval co nejefektivnéji.

Konkrétni opatfeni, zmény a zavadéni novych prvkdt do zdravotnictvi neni
zalezitosti jednoho oboru. Vzhledem k medicinskym moZznostem, ale omezenym zdrojim
je nutna pii vytvareni zdravotni politiky velmi uzkd kooperace ekonomd, zdravotnika
a jinych odbornikd, jejichz zaméfeni se ke zdravotnictvi vztahuje (biologové, chemici,
technologicCti specialisté, pedagogové apod.). Je evidentni, ze v sou¢asné dobé minimalné
Vv ¢eském zdravotnictvi neni uz Zadny prostor pro plytvani finanénimi prostfedky, pokud

ma byt zachovana dosavadni kvalita a dostupnost zdravotni péce.

Vse je otazkou casu, mnohd opatfeni se projevi a maji pozitivni efekt az
v dlouhodobém horizontu. Coz si musi uvédomit vSichni, ktefi jsou soucasti systému a

akceptovat 1 doprovodné problémy na cesté k lepSimu.
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Priloha1 Doporudeni pro prijemce zdravotni péce

O M¢l by sledovat prostiednictvim pi‘ehledného uctu poskytnutém zdravotni
pojistovnou na vyzadani, jaka péce byla za néj pojiStovné vykazana. Dobie
ovSsem evidovat vSechny navstévy, vysetieni a zadkroky, aby se nestalo, Ze pacient
zapomnél, ze néco podstoupil a nedoslo ke kiivému obvinéni zdravotnického

zafizeni, Ze vykazuje péci, kterou neprovedlo.

O Pacient by mél chodit na pravidelné prohlidky. USetii zdravi a finan¢ni
prostifedky nejen sobé, ale i ve zdravotnickém systému. O pouziti dopliiki stravy
a jinych volné prodejnych prostiedka by se mél poradit s Iékafem, ktery 1épe
posoudi a ma lepsi informace nez pacient o vhodnosti a u¢innosti pro pacienta
samotné¢ho. Lékatovo doporuceni by mélo byt objektivnéj$i nez pracovnika
1¢kérny, ktery je prodejcem a mize tak zamezit tomu, Ze vynalozi zbyte¢n¢ nemalé

finanéni prostiedky a k tomu i n€kdy zatizi sviij organismus.

O V kazdém piipadé se pojistit pii cesté do zahranici, i kdyz doty¢ny cestuje
v ramci zemi EU a jinych zemi, se kterymi ma CR smlouvy o poskytovani a thradé
zdravotni péde. Je mozné, ze péce, kterou v CR pacientovi hradi zdravotni
pojistovna, v jiném staté nehradi, nebo jen castecné. Pak i ¢esky pacient nese tyto

naklady.

O | priukaz pojiSténce je doklad a také by k nému mélo byt tak pfistupovano
a pacient by se mél snazit zamezit jeho pouziti dal$i osobou (Casta praktika

nepojisténych cizinci).

O Pacient by mél mit na paméti, Ze ani zdravotni pojistovnu, ani registrujiciho
lékare nelze ménit ze dne na den a libovolnékrat. M¢l by si davat pozor, pokud
navstivi jiného registrujiciho 1ékate, aby nepodepsal formulaf, kterym se registruje
V tomto zdravotnim zdravotnickém zafizeni. Registrace u ptedchoziho pak pozbyva

platnosti.
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O Na léky jsou stanoveny maximalni doplatky, coz by mél mit pacient na paméti
pfi vybéru lékarny. Doplatky se mohou znacné lisit, jelikoz I€karny neuplatiiuji
vzdy doplatek ve vysi maximalné. Je zde pomérné velky prostor pro usporu

pri porizovani 1é¢iv.

Pacient je dulezitou soucasti zdravotnického systémul a svym chovanim ledacos ovliviuje.
Motivaci pro jednani odpovidajici nize uvedenym bodim by mu méla byt Gspora jeho
vlastnich finan¢nich prostiedkii. Zanedbatelna neni, zvIasté v soucasné dobé pro vétSinu

lidi, také uspora casu.
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Priloha 2 Prehled zakonu vztahujicich se ke zdravotnictvi

Zakon o zdravotnich sluZbach a podminkach jejich poskytovani | ¢.  372/2011

(zakon o zdravotnich sluzbach) Sh.

ve znéni zdkona ¢. 167/2012 Sb.

Zakon o specifickych zdravotnich sluZzbach ¢. 373/2011
Sh.

ve znéni zakona ¢&. 167/2012 Sh.

Zakon o zdravotnické zachranné sluzbé ¢.374/2011 Sb.

Zikon, kterym se méni zakon ¢. 48/1997 Sb., o veFejném zdravotnim | ¢. 369/2011 Sb.
pojisténi a 0 zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakont, ve znéni
pozdéjSich piedpisi, a nékteré dalsi zakony

<

Zakon, kterym se méni nékteré zakony v souvislosti s pFijetim zakona | ¢. 375/2011 Sb.
o zdravotnich sluzbach, zakona o specifickych zdravotnich sluzbach
a zakona o zdravotnické zichranné sluzbé

ve znéni zdkona ¢. 201/2012 Sb.

Zakon o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organi | ¢. 285/2002 Sb.
a 0 zméné nékterych zakoni (transplanta¢ni zakon)

ve znéni zak. ¢. 228/2005 Sb., zak. €. 129/2008 Sb., zak. ¢. 296/2008 Sb., zak. ¢. 41/2009 Sb., zak. ¢. 281/2009 Sb. a
zak. ¢. 375/2011 Sb.

Zikon o Ceské lékaiské komore, Ceské stomatologické komoie | &. 220/1991 Sb.
a Ceské lékarnické komoie

ve znéni zak. ¢. 160/1992 Sb., zak. ¢. 285/2002 Sb., zék. ¢. 111/2007 Sb., zak. €. 189/2008 Sb. a zak. ¢. 375/2011
Sh.

Zakon o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpusobilosti | ¢. 95/2004 Sb.
a specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani 1ékafre,
zubniho lékai‘e a farmaceuta

ve znéni zak. €. 125/2005 Sb., zak. ¢. 124/2008 Sb., zak. ¢. 189/2008 Sb., zak. ¢&.
227/2009 Sb., zak. €. 346/2011 Sb. a zak. ¢. 375/2011 Sb.

Zakon o podminkach ziskavani a uznavani zpisobilosti k vykonu | ¢. 96/2004 Sb.
nelékaiskych zdravotnickych povolani a kvykonu c{innosti
souvisejicich s poskytovanim zdravotni péfe a o zméné nékterych
souvisejicich zakond (zakon o nelékarskych zdravotnickych
povolanich)

ve znéni zak. ¢. 125/2005 Sb., zak. ¢. 111/2007 Sb., zak. ¢. 124/2008 Sb., zak. ¢. 189/2008 Sb., zak. ¢. 227/2009 Sb.
, zak. €. 105/2011 Sb., zak. ¢. 346/2011 Sb. a zak. ¢. 375/2011 Sb.

Zikon o léCivech a 0 zménach nékterych souvisejicich zikonu ¢. 378/2007 Sb.

ve znéni zak. ¢. 124/2008Sb., zak. ¢. 296/2008 Sb., zak. ¢. 141/2009 Sb., zak. ¢. 281/2009 Sb., zak. ¢. 291/2009 Sb.,
zak. €. 75/2011 Sb. a zak. ¢. 375/2011 Sb.

Zakon o zdravotnickych prostfedcich a o zméné nékterych | ¢. 123/2000 Sb.
souvisejicich zakonu

ve znéni zak. ¢. 130/2003 Sb., zak. ¢. 274/2003, tplného znéni zak. ¢. 346/2003 Sb., zak. ¢. 58/2005 Sb., zak. ¢.
227/2009 Sb., zék. ¢. 196/2010 Sb. a zak. ¢. 375/2011 Sb.

Zakon o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni | ¢. 48/1997 Sh.
nékterych souvisejicich ziakoni

ve znéni zak. ¢. 242/1997 Sb., zék. ¢. 2/1998 Sb., zék. ¢. 127/1998 Sb., zak. ¢. 225/1999 Sb., zak. €. 363/1999 Sb.,
zak. ¢. 18/2000 Sb., zak. ¢. 167/2000 Sb., zak. ¢. 132/2000 Sb., zék. ¢. 155/2000 Sb., zak. ¢. 220/2000 Sb., zak. ¢.
258/2000 Sb., zak. ¢. 459/2000 Sb., zak. ¢. 176/2002 Sb., zak. ¢. 198/2002 Sb., zak. ¢. 285/2002 Sb., zak. ¢.
309/2002 Sb., zék. &. 320/2002 Sb., (nalezu Ust. soudu publikovaného pod ¢. 207/2003 Sb.), zak. €. 222/2003 Sb.,
zéak. ¢. 274/2003 Sb., zak. ¢. 362/2003 Sb., zak. ¢. 424/2003 Sb., zak. ¢. 425/2003 Sb., zak. ¢. 455/2003 Sb., zak. ¢.
85/2004 Sb., zak. ¢. 359/2004 Sb., zak. ¢. 422/2004 Sb., zak. ¢. 436/2004 Sb., zak. ¢. 438/2004 Sb., zak. ¢. 123/2005
Sb., zék €. 168/2005 Sb., zak. ¢. 253/2005 Sb., zak. ¢. 350/2005 Sb. a zak. ¢. 361/2005 Sb., 47/2006 Sb.zék. ¢.
109/2006 Sb., zak. ¢. 112/2006 Sb., zak. ¢. 117/2006 Sb., zak. ¢. 165/2006 Sb., zak. ¢. 189/2006 Sb., zak. ¢.
214/2006 Sb., zak. ¢. 245/2006 Sb., zak. ¢. 264/2006 Sb., zak. ¢. 340/2006 Sb., zak. ¢. 57/2007 Sb., zak. €.
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http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=375/2011
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=285/2002
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=220/1991
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=95/2004
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=96/2004
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=378/2007
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=123/2000
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=48/1997

181/2007 Sb., zék. ¢. 261/2007 Sb., zak. ¢. 296/2007 Sb., zak. ¢. 129/2008 Sb., zak. ¢. 137/2008 Sb., zak. ¢.
270/2008 Sb., zék. ¢. 274/2008 Sb., zak. ¢. 306/2008 Sb., zak. ¢. 59/2009 Sb., zak. ¢. 158/2009 Sb., zak. ¢. 227/2009
Sb., zak. ¢. 281/2009 Sb., zak. ¢. 362/2009 Sb., zak. ¢. 298/2011 Sb. , zdk. ¢. 365/2011 Sb. a zdkona ¢. 369/2011 Sb.

Zakon o Veobecné zdravotni pojistovné CR ¢. 551/1991 Sb.

ve znéni zak. €. 592/1992 Sb., zak. ¢. 10/1993 Sb., zak. ¢. 60/1995 Sb., zak. ¢. 149/1996 Sb., zak. ¢. 48/1997 Sb.,
zak. €. 305/1997 Sb., zak. €. 93/1998 Sb., zak. ¢. 127/1998 Sb., zak. ¢. 69/2000 Sb., zak. ¢. 132/2000 Sb., zak. ¢.
220/2000 Sb., zak. ¢. 49/2002 Sb., zak. ¢. 420/2003 Sb., zak. ¢. 455/2003 Sb., zak. ¢. 438/2004 Sb., zak. ¢. 117/2006
Sb., zak. ¢. 261/2007 Sb., zék. ¢. 296/2007 Sb. a zék. ¢. 362/2009 Sb.

Zakon o resortnich, oborovych, podnikovych a dalSich pojist'ovnach ¢. 280/1992
Sh.

ve znéni zak. ¢. 10/1993 Sb., zak. €. 15/1993 Sb., zak. ¢. 60/1995 Sb., zak. ¢. 149/1996 Sb., zak. ¢. 48/1997 Sb., zak.
¢. 93/1998 Sb., zak. ¢. 127/1998 Sb., zak. ¢. 225/1999 Sb., zak. ¢. 220/2000 Sb., zak. ¢. 49/2002 Sb., zak. ¢.
420/2003 Sb. a zak. ¢. 438/2004 Sb., zak. ¢. 117/2006 Sb., zak. ¢. 261/2007 Sb., zak. ¢. 296/ 2007 Sb., zak. ¢.
351/2009, zék. €. 362/2009 Sb., zak. ¢. 188/2001 Sb., zak. ¢. 298/2011 Sb. a zak. ¢. 369/2011 Sb.

Zikon o pojistném na vSeobecné zdravotni pojisténi ¢.592/1992 Sb.

ve znéni zak. ¢. 10/1993 Sb., zak. ¢. 15/1993 Sb., zék. ¢. 161/1993 Sb., zak. ¢. 324/1993 Sb., zak. ¢. 42/1994 Sb.,
zak. €. 241/1994 Sb., zak. €. 59/1995 Sb., zak. ¢. 149/1996 Sb., zak. ¢. 48/1997 Sb., zak. ¢. 127/1998 Sb., zak. ¢.
29/2000 Sb., zak. €. 118/2000 Sb., zak. €. 258/2000 Sb., zak. ¢. 492/2000 Sb., zék. ¢. 138/2001 Sb., zak. ¢. 49/2002
Sb., zék. €. 176/2002 Sb., zak. €. 309/2002 Sb., zak. ¢. 424/2003 Sb., zak. ¢. 437/2003 Sb., zak. ¢. 455/2003 Sb.,
zak. ¢. 53/2004 Sb., zak. ¢.438/2004 Sb., zak. ¢. 123/2005 Sb., zak. ¢. 381/2005 Sb., zak. ¢. 413/2005 Sb., zék. ¢.
545/2005 Sb., zék. €. 62/2006 Sb., zak. ¢. 117/2006 Sb., zak. ¢. 214/2006 Sb., zak. ¢. 189/2006 Sb., zik. ¢.
264/2006 Sb., zak. ¢. 261/2007 Sb., zak. ¢. 296/2007 Sb., zak.c. 306/2008 Sb., zak. ¢. 227/2009 Sb., zak. ¢.
281/2009 Sb., zak. ¢. 285/2009 Sb., zak. ¢. 362/2009 Sb., zak. ¢. 73/2011 Sb., zak. ¢. 138/2011 Sb., zak. ¢. 298/2011
Sb., zak. ¢. 329/2011 Sb. a zakona ¢. 369/2011 Sb.

Zakon, kterym se méni nékteré zakony na useku ochrany verejného | ¢. 274/2003 Sb.
zdravi

ve znéni zak. ¢. 426/2003 Sb., zak. ¢. 316/2004 Sb., zak. ¢. 626/2004 Sb., zak. ¢. 264/2006 Sb., zak. ¢. 378/2007 Sb.
a zakona ¢. 375/2011 Sh.

Ziakon o ochrané verejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich | ¢. 258/2000 Sb.
zakonii

ve znéni zak. ¢. 254/2001 Sb., zak. ¢. 274/2001 Sb., zak. ¢. 13/2002 Sb., zak. ¢. 76/2002 Sb., zak. ¢. 86/2002 Sb.,
zak. ¢. 120/2002 Sb., zak. ¢. 320/2002 Sb., zak. ¢. 274/2003 Sb., zak. ¢. 356/2003 Sb., zak. ¢. 362/2003 Sb., zak. ¢.
167/2004 Sb., zak. ¢. 326/2004 Sb., zak. ¢. 562/2004 Sb., zak. ¢. 125/2005 Sb., zak. ¢. 253/2005 Sb., zak ¢.
381/2005 Sb. a zak. ¢. 392/2005 Sb., zak.c. 444/2005 Sb., zak. ¢. 59/2006 Sb., zak.¢. 74/2006 Sb., zak.c. 186/2006
Sb., zak.¢. 189/2006 Sb., zék. ¢. 222/2006 Sb., zék.c. 264/2006 Sb., zak.c. 342/2006 Sb., zak.¢. 110/2007 Sb., zak.
¢. 296/2007 Sb., zak. ¢. 378/2007 Sb., zak. €. 124/2008 Sb., zak. ¢. 130/2008 Sb., zak. ¢. 274/2008 Sb., zak. ¢.
41/2009, zék. €. 227/2009 Sb., zak. €. 281/2009 Sb., zék. ¢. 301/2009 Sb., zak. ¢. 151/2011 Sb., zak. ¢. 298/2011
Sb., zék. €. 375/2011 Sb. a zdkona ¢. 115/2012 Sb.

Zakon o podminkach uvadéni biocidnich pripravka a ucinnych latek | ¢. 120/2002 Sb.
na trh a o zméné nékterych souvisejicich predpisi

ve znéni zak. ¢. 186/2004 Sb., zak. ¢. 125/2005 Sb., zak. ¢. 297/2008 Sb., zak. ¢. 136/2010 Sb., zak. ¢. 342/2011 Sb.
a zak. ¢. 375/2011 Sb.

Zakon o navykovych latkach a o0 zméné nékterych dalSich zakoni ¢. 167/1998 Sb.

ve znéni zak. €. 354/1999 Sb., zak. ¢. 117/2000 Sb., zak. ¢. 132/2000 Sb., zak. ¢. 57/2001 Sb.,
zék. ¢. 185/2001 Sb., zak. ¢. 407/2001 Sb., uplného znéni zak. ¢. 55/2002 Sb., zak. ¢. 320/2002
Sb., zék. ¢. 223/2003 Sb., zak. ¢. 362/2004 Sb., Gplného znéni zak. ¢. 466/2004 Sb., zak. C.
228/2005 Sb., zak. ¢. 74/2006 Sb., zak. ¢. 41/2009 Sb., zak. ¢. 141/2009 Sb., zak. ¢. 281/2009
Sb., zék. ¢. 291/2009 Sb., zék. ¢. 106/2011 Sb., zak. ¢. 341/2011 Sb. a zak. ¢. 375/2011 Sb.

Zikon o opatienich k ochrané pred Skodami pisobenymi tabakovymi | ¢. 379/2005 Sb.
vyrobky, alkoholem a jinymi ndvykovymi litkami a o zméné
souvisejicich zakoni

ve znéni zak. ¢. 225/2006 Sb., zak. €. 274/2008 Sb. a zék. ¢. 305/2009 Sb.

Zikon o prirodnich 1é¢ivych zdrojich, zdrojich pfirodnich mineralnich | ¢. 164/2001 Sb.
vod, prirodnich lé¢ebnych laznich a lazeniskych mistech a o zméné
nékterych souvisejicich zakonii (Iazeiisky zdakon)

ve znéni zék. ¢. 76/2002 Sb., zak. ¢. 320/2002 Sb., zak. ¢. 444/2005 Sb., zak ¢. 186/2006 Sb., zak ¢. 222/2006 Sb.,
zék.C. 167/2008 Sb., zak. ¢. 227/2009 Sb., zak. ¢. 281/2009 Sb. a zak. ¢. 375/2011 Sb.
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http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=551/1991
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=280/1992
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=280/1992
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=592/1992
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=274/2003
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=258/2000
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=120/2002
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=167/1998
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=379/2005
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=164/2001

Zakon o statni statistické sluzbé ¢. 89/1995 Sb.

ve znéni zak. ¢. 356/1999 Sb., zak. ¢. 256/2000 Sb., zak. ¢. 220/2000 Sb., zak. ¢. 411/2000 Sb., zak. ¢. 202/2002
Sb., zak. ¢. 320/2002 Sb., zak. ¢. 81/2004 Sb., zak. ¢. 562/2004 Sb., zak. ¢. 342/2005 Sb., zak.c. 230/2006 Sb.,
z4k.€.245/2006 Sb., zak. 342/2006 Sb., zak.c. 239/2008 Sb., zak.c. 154/2009 Sb., zak. ¢. 7/2009 Sb. a zak. ¢.
375/2011 Sh.

Z:akon o ochrané znaku a nazvu Cerveného kiiZe a o Ceskoslovenském | ¢. 126/1992 Sb.
Cerveném Kkrizi, ve znéni nalezu Ust. soudu publikovaného
pod ¢. 261/2000 Sb. a zakona ¢. 375/2011 Sbh.

Zdroj: vlastni zpracovani, piehled legislativy z webovych stranek Ministerstva zdravotnictvi CR

285



http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=89/1995
http://portal.gov.cz/app/zakony/zakon?q=126/1992

