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Shrnuti

Podil zdravotnictvi na HDP dosahuje v Ceské republice 7,1 %, zatimco v primérné zemi OECD 9 %. (OECD
Health Data 2010, rok 2008). Zdravotnictvi je sektorem s vysokym podilem lidské prace, osobni naklady
tvofi 44,2 % vydajl zdravotnickych zatizeni (www.uzis.cz). Nizké vydaje na zdravotnictvi jsou umoznény
mimo jiné nizSim ohodnocenim pracovnik(l ve zdravotnictvi; zatimco v OECD dosahuje mzda lékare
specialisty trojndsobku prdmérné mzdy, v Ceské republice dosahuje pouze 1,9 nasobku (Health at
a Glance 2009).

Ceské zdravotnictvi ¢ekd v blizké budoucnosti mnoho vyzev, mezi které patfi rostouci naroky
obyvatelstva na kvalitu zdravotni péce Ci starnuti populace. Aby Ceské zdravotnictvi dokazalo odpovédét
na ménici se potreby spolecnosti, potfebuje kvalitni lidsky kapital. Soucasna Uroven ohodnoceni lékar(
vSak nevytvali dostateCnou motivaci pro vytvoreni a udrzeni kvalitniho lidského kapitalu v ceském
zdravotnictvi.

V soucasném systému financovani zdravotnictvi existuji rezervy, které by dokazaly pokryt zvySeni pfijmu
Iékar( bez radikalniho omezovani jejich poctu. Tyto rezervy lze hledat jak v neefektivnim nastaveni
systému vefejného zdravotniho pojisténi, tak v neefektivnim hospodareni poskytovatel(.

Omezeni neefektivniho hospodareni zdravotnich pojistoven a zaroven navyseni zdrojl zdravotnictvi by
bylo mozné docilit zavedenim nominalniho pojistného. Ke zvyseni efektivity hospodareni poskytovatell
pfispéje zavedeni povinnych internetovych aukci na ndkupy Iéciv, zdravotnickych prostfedkd a materialu,
dale zavazna databaze cen drahych pfistrojl, centralizace nakup( a kvalitnéjsi management lidskych
zdrojl. K isporam mizZe dojit i v oblasti dlouhodobé péce, ve které zdravotnictvi ¢asto zbytecné supluje
socidlni systém.

Moznosti ziskani prostfedk( pro navyseni financniho ohodnoceni lékard je ovSem vice. Vzhledem
k nizkému podilu zdravotnictvi na HDP v Ceské republice se nabizi navyseni zdrojii zdravotnictvi, a to jak
zdrojl verejnych (tj. s povinnou Ucasti pro obyvatelstvo), tak zdrojd soukromych. Z vefejnych zdrojl se
jako vhodné jevi vyjmuti Urazli z vefejného zdravotniho pojisténi a zavedeni povinného pfipojisténi pro
pfipad Urazu, navysenim plateb na zdravotni pojisté&ni OSVC, asignace a zvyeni spotiebnich dani z piva,
vina, lihu a tabaku na zdravotnictvi ¢i zavedeni a asignace dané z ,nezdravych” potravin vedoucich
k obezité na zdravotnictvi.

Ve srovnani se zahrani¢im lze také na prvni pohled vidét rezervy v oblasti soukromych zdroji ve
zdravotnictvi. Nejen, Ze ¢eské domacnosti vydaji na alkohol a cigarety vice prostfedkl nez na péci o své
zdravi, ale i zmezinarodniho hlediska je v Ceské republice podil soukromych zdrojéi na financovani
zdravotnictvi nizky. Z hlediska mezinarodniho srovnéni v Ceské republice zaostavé zejména segment
soukromého zdravotniho pojisténi. Vhodnym navysenim soukromych zdrojl se jevi zavedeni mozZnosti
pfiplaceni na nadstandard nebo zavedeni spolutcasti pacientl na IéCbé po vzoru francouzského systému.



Uvod

Ceské zdravotnictvi patfi dlouhodobé& mezi nejlevn&ji systémy mezi staty OECD. Zatimco prdmérné
vénuji vyspélé ekonomiky zdravotnictvi 9 % HDP, v Ceské republice predstavovaly vydaje na zdravotnictvi
v roce 2008 pouze 7,1 % HDP (OECD Health Data 2010, rok 2008, www.oecd.org/health/healthdata). Ani
v ptipadé, 7e bereme v Gvahu ekonomickou troveri Ceské republiky, nedosahuje tento podil odpovidajici
vySe. Graf vydajli na zdravotnictvi v procentech HDP ve vztahu k ekonomické vyspélosti zemé mérené
HDP per capita ukazuje, ze Ceskd republika na zdravotnictvi etfi.

Graf ¢. 1.: Vydaje na zdravotnictvi v % HDP ve vztahu k HDP per capita (USD, PPP), rok 2008
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Zdroj: OECD Health Data 2010

Zdravotnictvi patfi mezi sektory s vysokym podilem lidské prace. Osobni vydaje tvofi 44,2 % vydaju
zdravotnickych zafizeni (www.uzis.cz, rok 2008). Nizké naklady ceského zdravotnictvi jsou z velké Casti
umoznény relativné nizSim ohodnocenim prace zdravotnického personalu. Zatimco mzda lékare
specialisty dosahuje v zemich OECD prdmérné trojnasobku priimérné mzdy v ekonomice, v Ceské
republice dosahuje pouze 1,9 ndsobku primérné mzdy, pro specialisty — podnikatele dosahuje pfijem
sice 3,1 nasobku pridmérné mzdy, v OECD vsak 4,6 nasobku (Health at a Glance 2009 — OECD Indicators,
http://www.oecd.org/health/healthataglance).

Zatimco na prvni pohled se zda pocet |ékaiG v Ceské republice vice nei dostate¢ny (viz Graf &. 2), jiz
druhy pohled na vyvoj poctu absolventl |ékarskych fakult (graf ¢. 3) nam ukazuje, Ze nedostatecné
odmériovani lékait predstavuje pro Ceskou republiku ¢asovanou bombu. Z hlediska rozloZeni mezi
sektory je také nutno zminit, Ze je ve srovnani se zahrani¢im lékara relativné malo v nemocnicich
a primarni péci, zato podil ambulantnich specialist(i patfi mezi nejvyssi.



Graf ¢. 2: Pocet Iékard na 1000 obyvatel
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Graf €. 3: Pocet absolvent( na 100 000 obyvatel
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Cilem této analyzy je odpovédét na otazky, kde najit ve zdravotnictvi prostiedky pro adekvatni
ohodnoceni zdravotnického persondlu, které zabezpe&i kvalitni zdravotni péci pro obcany Ceské

e

republiky. Prvni ¢ast analyzy predlozi zakladni fakta o odménovani Iékaf( a novych vyzvach, kterym |ékafi

v

budou muset v blizké budoucnosti celit, druhd cast se zaméfi na finanéni moznosti soucasného

zdravotnictvi bez navySovani pfijmové stranky vcetné SLET analyzy (analyza zaloZend na zkoumadni

’

socialnich, legislativnich, ekonomickych a technologickych faktorl) jednotlivych opatfeni, tfeti cast
nastini cesty navyseni zdroj zdravotnictvi v podminkach Ceské republiky roku 2010 takté? véetné SLET

analyzy.



1. Odménovani lékait

V roce 2008 bylo podle predpisti o platu odmérnovano 12 109 lékard a zubnich Iékafd’. Pramérny mési¢ni
plat lékar(i a zubnich lékar( ve statnim sektoru dosahoval 45 781 K¢. Z celkového poctu odménovanych
podle predpistd o platu bylo 55 % lékard a zubnich |ékaf( zafazeno ve 14. platové tfidé s prGmérnym
mési¢nim platem 53 213 K¢, 18 % ve 13. platové tfidé s primérnym mési¢nim platem 38 433 K¢ a pres 20
% ve 12. platové tfidé, kde primérny mésicni plat predstavoval 30 082 K¢. DulleZitou proménnou je
ovSem i struktura pfijmu lékard. Tarifni plat v roce 2008 predstavoval pouze 49,3 % pfijmu Iékatd, 8,6 %
tvofil plat za praci prescas, odmény 12,4 % a osobni pfiplatek 10,7 % (Zdravotnicka rocenka ceské
republiky 2008, UZIS, 2009).

Primérna mzda Iékarl a zubnich lékar( — zaméstnancl v privatnich zdravotnickych zafizenich byla nizsi
nez pramérny prijem lékarl ve statnim sektoru a cinila 43 767 K¢, ovsem lékari a zubni lékari —
zaméstnavatelé, ktefi tvori v privatnich zafizenich prevdznou ¢éast lékard, do vypoctu zahrnuti nejsou,
protoZe pobiraji podnikatelskou odménu. (Zdravotnicka rocenka 2008)

Mezinarodni srovnani odménovani lékafll je z hlediska odliSnosti systéml odmérnovani Iékafll a nizké
kvality mezinarodnich dat v této oblasti obtizné, dostupna data ovsem ukazuji, Ze z hlediska relativni vyse
mzdy lékard - specialistd vzhledem k priimérné mzdé v ekonomice jsou cesti Iékafi ohodnoceni méng,
neZ je v zahranici, s vyjimkou Madarska, bézné. Relativni pfijem praktickych Iékafli odpovida zahraniéni
urovni. (Grafy ¢. 4 a 5)

'Podle predpisd o platu jsou odménovani zaméstnanci prispévkovych organizaci a organizacnich sloZek statu
(zfizovatel MZ, kraj, obec a mésto, ostatni centralni orgény)



Grafy €. 4 a 5: Rozdily v odménovani Iékar(, nasobek priimérné mzdy, rok 2007 nebo posledni dostupny
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Hodnotime-li mzdy a platy Iékar( z hlediska teorie lidského kapitdlu, nachazime v Ceské republice
vyznamné nesrovnalosti. Podle této teorie odpovidd mzda jedince jeho mezni produktivité, ktera je
urc¢ena vysi lidského kapitalu aproximovaného vzdélanim. Jiz zbézny pohled na graf primeérné mésicni
mzdy v zavislosti na vzdélani a odvétvi zaméstnani (viz graf ¢. 6) ukazuje, Ze ve zdravotnictvi jsou oproti
priméru Ceské republiky nize ohodnoceny viechny kategorie vzdélani.

Regresni analyza meziodvétvovych mzdovych diferencial v Ceské republice odhalila pro odvétvi
zdravotnictvi negativni mzdovy diferencial ve vysi 5,4 %, to znamena, Ze osoba stejného pohlavi a véku,
stejného stupné vzdélani a sidentickou délkou praxe je ohodnocena méné, nez by ziskala v jinych
sektorech ndrodniho hospodarstvi.

2 Jelinkova, K. (2009): Meziodvétvové mzdové diferenciély v Ceské republice, IES FSV UK



Graf €. 6: Primérna hruba mésicni mzda podle odvétvi a vzdélani v roce 2009 (K¢ za mésic)
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Vyse odmeériovani Cini |ékarské profese atraktivni a zajistuje tak dostatecny ptisun kvalitnich lidi do
tohoto sektoru. Pokud nebudou Iékafi v odpovidajicim postaveni v rdmci Zebficku odménovani, dojde
k poklesu jejich poctu (nejprve k poklesu poctu studentll mediciny, za nékolik let k poklesu poctu
absolventu a novych lékaru atd.)

Kvalita |ékafské prace primo ovliviiuje vysledky celého zdravotnického sektoru. Pokud lékarfim vytvorime
lepsi podminky, kvalitnéjsi vzdélavani, odpovidajici ohodnoceni a moderni infrastrukturu a technické
vybaveni, budou vysledky jejich prace pfispivat k blahobytu celé zemé.

Dlouhodobé ignorovani pfinosd prace lékarl vede k deterioraci jejich podtu (zejména v nékterych
odbornostech a regionech), nedostatku profesiondalt pro dalsi vzdélavani ¢i pro védu a vyzkum. Znalosti
a praxe pak neodpovidaji modernim potfebam ménici se nemocnosti obyvatel a postupem casu mize
dojit k zhorSovani vysledkl poskytované péce i pres maximalni snahu a vypéti vsech.



1.1.Nové vyzvy a ménici se prostiredi poskytovani péce

Zdravotni systém snad nejvice ze vsech verejnych program( bude v budoucnu celit starnuti populace.
Zména demografické struktury zméni potteby obyvatel smérem od akutni mediciny, kterd je v CR na
svétové urovni, smérem k dlouhodobym chronickym onemocnénim. Tato onemocnéni vyzaduji jiny
anovy pristup lékard a nelékarskych pracovnikl, coz vytvéafi potfebu jejich dalsiho vzdélavani
a spolupréce. Pacienti maji vice onemocnéni zaroven (polymorbidita), jsou vice informovani a ocekavaji
vétsi komfort péce. Odbornici se museji vzdéldvat i v jinych specializacich, musi vytvaret pracovni tymy
a daleko vice spolupracovat s ostatnimi zdravotnickymi pracovniky a i se samotnymi pacienty.

Starnuti populace vede krostouci potfebé zdravotni péce. Potfeba zdravotni pécée roste svékem
pacienta a pocet této starsi populace se v blizké budoucnosti ztrojndsobi. To vytvofi velky tlak na praci
Iékath a jejich pracovni vytizeni. Studie ze zahrani¢i poéitaji s nartistem poptavky po praci lékatd o 26 %°
a predpokladaji jejich pokles o 10 % (nap¥. ve Francii).*

Starnuti se vSak bude tykat i samotnych |ékafli a je proto nutné vytvorit i odpovidajici podminky této
skupiné pracovnikll. Jedinym zplsobem jak zvysit pocet Iékard je bud jejich imigraci, nebo zvysenim
poctu studentd. Vyskoleni odborného lékare trva minimalné 10 let a zajem o vzdélavani v mediciné v CR
klesa, ackoli v CR nemame administrativni omezeni poétu studentd mediciny (numerus clausus) jako je
tomu v jinych zemich.

1.2.Migrace lékari

Migrace lékari ve velké mife odrdzi migraci pracovnikd v celé ekonomice, respektive migraci vysoce
specializovanych pracovnik(i (IT, véda a vyzkum, management). Z tohoto pohledu je CR zemi, ze které
odbornici odchazeji do zahranici.

DalSim problémem migrace pracovnik(l do zahranici jsou meziregionalni rozdily v odménovani, zejména
v regionech hranicicich s Némeckem a Rakouskem. V téchto regionech pak dochazi k odchodu Iékart do
zahranidi, ackoli je jejich trvalé bydlist& v CR. PFesné Udaje o poltech takovychto ,pendlerd” nejsou
k dispozici. Jejich pocet se vSak bude potencidlné zvySovat s klesajicimi bariérami a svobodnym pohybem
osob v ramci EU. Nové generace jsou jiz daleko |épe vybaveny jazykovymi schopnostmi, jsou flexibilnéjsi
a mobilnéjsi a moderni komunikacni nastroje jiz umoznuji pfekonavat velké vzddalenosti. Kulturni rozdily
a pocateéni nediivéra ke kvalitdm vzdélani Iékar( z CR také klesa, a proto lze ofekdvat vétsi pohyb
¢eskych lékart do zahranidi. Ten je dale akcentovan mzdovym diferencidlem mezi CR a ostatnimi staty
EU.

1.3.Motivace lékarti a jejich odménovani

Z ekonomického hlediska bychom mohli chovani Iékarl zjednodusit na raciondlni jedince, jejichz
vykonnost je pfimo umérna vysi ohodnoceni. Existuje ovsem mnoho studii, které sice ukazuji, ze je
financni ohodnoceni pro Iékare dulezité, ale zaroven jejich chovani a rozhodovani ovliviiuje mnohem vice

*AAMC (2008). The Compexities of Physician Supply and demand: Projections through 2025, Center for Workforce
Studies, November

*DREES (2009). Le demographie medicale a lhorizon 2030: de nouvelles projections nationales et regionales. Etudes
et resultats. No 679. February



faktor(®. Ze penize nejsou vie, ukazuje napfiklad to, nakolik chtéji Iékafi pracovat v odlehlych a $patné
dostupnych regionech. Ackoli v nékterych zemich existuji bonusové systémy zvyhodnujici ohodnoceni
Iékarl v téchto regionech, je velmi obtizné zajistit tam dostatecné odborné lidské zdroje. Ukazuje se
tedy, Ze odpovidajici financni ohodnoceni musi jit ruku v ruce s modernim vybavenim nemocnic a kvalitni
infrastrukturou daného regionu (pracovni moznosti pro partnery, moznosti vzdélavani pro déti apod.)®.

Vyznamné pracovni vytizeni, mnoho prescasovych hodin a prace pres noc vede k vyCerpani lékard, coz
miZe vést k chybam a celkové zvy$uje néklady celého zdravotnictvi’. Lékarsky institut v USA (IOM)
vytvoril specidlni komisi pro posouzeni hodnotici pracovni podminky lékaiti a vydal zpravu® s vysledky,
kterd obsahuje doporuceni zajistujici rovnovahu mezi bezpecnosti poskytované péce pro pacienty,
efektivniho vyuZiti lidskych zdrojl a dostate¢ného prostoru pro vzdélavani personalu. Problémem totiZ je
dosazeni vsech cili najednou — zvyseni bezpecnosti a kvality péce, dobré pracovni podminky pro Iékare
a dalsi vzdélavani béhem poskytovani péce. Tato studie také uvadi, Ze by opatfeni vedouci k naplnéni
zavérecnych doporuceni vedlo k potiebé velkého narlistu persondlu a jeho cena by predstavovala
dodatecnych 1,7 miliard USD.

I0M Doporuceni

Maximum hodin tydné 80 hodin, primérné béhem 4 tydna

30 hodin, 16 hodin bez spanku, (pfijem pacient( az 16 hodin, plus 5 hodin
Maximalni délka sluzby spanku mezi 22.00 a 8.00, zbytek pro vzdélavani, studium apod.)
Maximalni pohotovost na
telefonu Kazdou treti noc, primérné
Minimalni ¢as volna mezi
planovanymi sluzbami 10 hodin po sméné
Maximalni frekvence nocni
sluZzeb v nemocnici 48 hodin volna nasledujici po 3 nebo 4 nocnich sluzbach
Povinné volno 5 dni v mésici, 1 den (24 hodin) tydné, jednou 48 hodin mési¢né
Vedlejsi sluzby Interni a externi vedlejsi aktivity se zapocitavaji do tydennich 80 hodin
Limitni pocet hodin pfi
vyjimecnych situacich 88 hodin

dvanactihodinova sluzba, a ekvivalentni doba odpocinku mezi sluzbami;
Limity pohotovosti 60hodinovy tyden s dalSimi 12 hodinami studia

Zdroj: Resident duty hours: enhancing sleep, supervision, and safety: Committee on Optimizing Graduate Medical
Trainee (Resident) Hours and Work Schedules to Improve Patient Safety. Washington, DC: National Academies
Press, 2008.

Regulace maximalni pracovni doby Iékar se mezi zemémi velmi lisi. V Dansku je maximalné mozny pocet
hodin tydné do 37, v jinych zemich (Kanada, Australie) horni limit neni stanoven. Ve Francii je maximalni

5Stanton, S, and Shortt, SED. 2003. “The influence of payment method on patterns of physician practice: experience at a Canadian academic
health centre.” Research in Healthcare Financial Management; 8(1): 43-58.

GKamien, M. 1998. “Staying in or leaving rural practice: 1996 outcomes of rural doctors’ 1986 intentions.” Medical Journal of Australia; 169:
318-321.

7Barger LK, Ayas NT, Cade BE, et al. Impact of extended-duration shifts on medical errors, adverse events, and attention failures. PLoS Med
2006;3(12):e487.

8Resident duty hours: enhancing sleep, supervision, and safety: Committee on Optimizing Graduate Medical Trainee (Resident) Hours and
Work Schedules to Improve Patient Safety. Washington, DC: National Academies Press, 2008.



limit 52,2 hodin, na Novém Zélandé 72, ve Velké Britanii mezi 56 a 64, v EU pak primér tvori 48. V Ceské
republice je maximalni pocet hodin pfesc¢as 8 tydné, tj. celkem maximalné 48 hodin tydné.

1.4.Méreni vykonnosti a produktivity 1ékari

Mezi nové vyzvy, které ocekavaji |ékare ve 21. stoleti, patfi i odménovani podle vykonnosti. Méreni
vykonu a kompetenci |ékafl je ovSem tak obtizné, Ze se zda nemozné. Presto je vSak zahodno se o to
pokusit, pokud bychom chtéli diferencovat ptijmy Iékafd podle jejich pfinosu® (pro pacienty,
zaméstnavatele, zdravotnické zafizeni, pfipadné cely systém).

Zajisténi kompetentnosti |ékare, jeho znalosti a zkuSenosti je na Uvodu jeho kariéry podrobeno
podrobnému zkoumani (prisny vzdélavaci program, specializacni vzdélavani, zkousky, atestace atd.),
v prabéhu dalsi kariéry vsak |ékafi nepodstupuji Zddna hodnoceni jejich vysledkl a postupu ve vzdélani,
pfipadné aktualnosti jejich znalosti. Medicina je velmi komplikovana a komplexni véda, kde se na
vysledcich péce Iékafl podili nejen individudini charakteristiky Iékare, ale i podminky a prostiedi ve
kterych péci poskytuje (nemluvé o variabilité pacient().

V Kanadé byl implementovan program odborného hodnoceni prace |ékafli (peer-based assessments)
s cilem zvyseni kvality vysledk(l péce. To zahrnuje jak hodnoceni vysledk( Iékarské péce, tak hodnoceni
spokojenosti pacient(, jejich stiznosti ¢i pfipadné chyby lékare, dale specifické indikatory vysledkl péce
z pohledu pacientl (jejich kvalita Zivota) a dale Udaje o nemocnosti a mortalité po urcité dobé od
hospitalizace. Lékafi dale museji pravidelné potvrzovat své odborné znalosti a postupovat prezkusovani.
Hlavni otdazkou neni to, zda toto zkouSeni ma vliv na vysledky péce, ale spise to, jak se vysledky tohoto
hodnoceni maji projevit v akreditaci ¢i pracovnim ohodnoceni |ékaf. Samotné hodnoceni Iékar( provadi
odborné spolecnosti, v USA toto hodnoceni provadi spole¢né se zastupci statu, poskytovatell a platcl
péce.

Vysledky hodnoceni lékafi jsou pak vyuZivany pro zlepsovani jejich dalsiho vzdélavani, ve zménach
v organizaci péce poskytovatelll ¢i pfi jejich zarazeni do pracovnich tymu. Tato hodnoceni jsou také
vhodna pro pfipady, kdy se jedna o |ékare, ktefi ziskali vzdélani v jinych statech, regionech, ¢i pracovali
u jiného zdravotnického zafizeni (nebo prerusili svou ¢innost — porod, dlouhodoba nemoc apod.)

Zajisténi relevantnich informaci o praci lékafli mize napomoci premostit profesni snahu o zajisténi
subjektivity kompetenci a spoleéenskym tlakem efektivniho vynakladani verejnych prostifedkl na
zdravotni péci.

Na zavér Gvodni €asti Ize shrnout, 7e ¢eské zdravotnictvi, stejné jako soucasni i budouci lékafi v Ceské
republice budou v blizké budoucnosti ¢elit mnoha vyzvam. Pouze kvalitni pracovni sila dokdze vyresit
problémy, pfed kterymi stojime. Proto ji musime vytvofit odpovidajici podminky, a to nejen finan¢ni, ale
i organizacni a socidlni.

9Epstein RM. Assessment in medical education. N Engl J Med 2007;356:387-96.



2. Financni rezervy soucasného zdravotnictvi

V roce 2008 spotiebovalo cCeské zdravotnictvi 219,1 mld. K¢ verejnych zdrojli, z toho 200,6 mld. K¢
v ramci systému verejného zdravotniho pojisténi, a 43,5 mld. K¢ zdroj soukromych. Blizsi analyza vydaja
na zdravotnictvi ukazuje, ze oproti priméru evropskych statli OECD, za které existuji dostupna data
v rdmci systému zdravotnich G¢td, $etfi Ceska republika vyraznéji na vydajich na IGzkovou pédi, a to
zejména na péci dlouhodobou. Tento fakt je ovsem ovlivnén zplisobem financovani dlouhodobé péce
v CR, k jejimuz pokryti je mimo jiné vyuZivano prispévku na péci v gesci MPSV, ktery nebyl v systému
zdravotnich uc¢tt do roku 2008 vykazovan. V pripadé zapocitani prispévku na péci dochazime k navyseni
podilu zdravotnictvi na HDP 0 0,5 p. b., tj. na Uroven 7,6 % HDP, a nepomér v oblasti dlouhodobé péce je
timto Castecné potlacen. Mezinarodni srovnani zde také ndrazi na obecny problém definice dlouhodobé
péce. Jeji vymezeni se mezi jednotlivymi zemémi lisi a ne ve viech zemich je dlouhodobd péce hrazena ze
zdravotnického sektoru.

Graf ¢&. 7: Vydaje na zdravotnictvi v CR a OECD — EU podle druh(i péée (ICHA-HC), rok 2008, % HDP
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Odhlédneme-li od oblasti dlouhodobé péce, nachazime nizsi nez priimérné vydaje v oblasti léCiv na
predpis (Uspora 0,33 % HDP, tj. 12 mld. K¢), lGZzkové péce (Uspora taktéZz 0,33 % HDP, tj. 12 mld. K¢)
a spravy systému (0,19 % HDP, tj. 6,9 mld. K¢). Mirné vyssich nez prGmérnych vydaji dosahuji laboratore
a doprava a zachranna sluzba, obé oblasti jsou ovSsem z hlediska celkovych nakladl malo vyznamné.
V nevhodném rozdéleni financi mezi sektory proto nelze hledat pticinu nizkého ohodnoceni lékar.



Z hlediska kapacit dosahuje Ceskd republika v oblasti Iizkové péée naopak nadprimérnych hodnot, a to
jak v poCtu osetrovacich dnd na osobu, tak v primérné délce trvani hospitalizace, a to jak v pripadé, kdy
uvazujeme pouze akutni péci, tak v pripadé ustavni péce celkem. Stav trvd i v roce 2008, ve kterém bylo
zavedeno vybirani regulacnich poplatkd, jejichz dkolem bylo zamezit nadbytecnému cerpani zdravotni
péce a omezit dlouhodobé pobyty v nemocnici napf. ze socidlnich dlivoda. Hledame-li pficinu této
skuteénosti, nabizi se srovndni pFicin hospitalizace. Ve srovnani s ostatnimi staty se péce v CR lisi
predevsim v geriatrickych problémech. To jsou podle analyz projektu Kulaty stGl (2008) zejména
hospitalizace pfi téchto diagnézach — demence, Alzheimerova choroba, cévni onemocnéni mozku,
aterosklerdéza, onemocnéni pohybové soustavy a zlomenina kréku stehenni kosti. Tyto choroby vyzaduji
vys$si objem oSetrovatelské péce a podobny typ péce mlze byt poskytovan i v jinych zatizenich nez Cisté
zdravotnickych (napf. domovy pro seniory, domovy se zvlastnim reZzimem). Problematika suplovani
socialni péce zdravotnimi zafizenimi patti beze sporu mezi problémy soucasného zdravotnictvi, které
budou spolu se starnutim populace gradovat.

Grafy ¢. 8 a7 11: Srovnani poskytované zdravotni péce v CR a ve statech OECD
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Zdroj: Health at a Glance 2009, OECD

Zakladni pilit financovani zdravotnictvi v Ceské republice predstavuje systém vefejného zdravotniho
pojisténi. Systém vykazuje sice relativné nizké naklady na spravu (viz mezinarodni srovnani vyse), ovsem
role zdravotnich pojistoven jakozto inteligentnich ndkupcich zdravotni péce pro své klienty neni
v soucasném systému akcentovana. Chybéjici motivace k aktivni roli pfi nakupovani zdravotni péce je
disledkem nastaveni legislativy, kterd vyrazné zuzila prostor pro konkurenci mezi zdravotnimi
pojistovnami. Nizka mira konkurence mezi zdravotnimi pojistovnami, kterd se projevuje mimo jiné nizkou
mirou prestupl pojisténcl (2,11 % v roce 2008, zdroj: Health System Review — Czech Republic, European
Observatory of Health Systems and Policies), nemotivuje zdravotni pojistovny k hospodarnému zachazeni
s prostredky verejného zdravotniho pojisténi.

Rizeni a sprava zdravotnich pojistoven je v soucasnosti ve velké mife ovliviiovéana spravnimi a dozor¢&imi
radami, kam jsou nominovani zastupci statu podle politického klice. To na feditele jednotlivych
zdravotnich pojistoven vytvafi tlak pro rozhodovéni ohledné Ghrad, smluv se zdravotnickymi zafizenimi
apod. Jakékoli rozhodnuti zdravotnich pojistoven je pod politickym a mediadlnim drobnohledem, coz
komplikuje ekonomické chovani zdravotnich pojistoven a samotnych poskytovatel( zdravotni péce.
Zdravotni systém v mnohém substituuje socidlni systém a vSechna opatieni musi byt opatfena socialni
klauzuli, ackoli pro to neni zdravotnicky systém vhodné. Zdravotni pojisténi hraje roli pojisténi proti
nepriznivému zdravotnimu stavu a ochranu proti jeho socidlnim dopad{im ma resit spiSe socialni systém.
Tuto roli vSak v mnohém neplni, a to nejen z divodu nedostatec¢ného informacniho propojeni.
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Systém poskytovani zdravotni péce a jeji uhrada patfi k nejvice regulovanym sektordm ndrodni
ekonomiky. Plvodni myslenka regulace trznich selhdni na trhu zdravotnich sluzeb (moralni hazard,
informacni asymetrie, negativni vybér atd.) vSak prerostla v negativni vliv selhani statu v prostredi
neexistence antimonopolnich pravidel. V ¢eském prostredi hraji hlavni roli dva aktéfi — Ministerstvo
zdravotnictvi a VSeobecnad zdravotni pojistovna. Ministerstvo zdravotnictvi kromé tvorby pravidel
a regulaci navic zastupuje i vyznamnou ¢dast poskytovatell zdravotni péce (fakultni nemocnice a ostatni
statni poskytovatele). Vieobecna zdravotni pojistovna CR pak hraje roli pojistovny posledni instance, za
jeji zaruky ruci stat a dale plni dalsi systémové funkce. Jeji moc pti vyjednavani s poskytovateli zdravotni
péce je velmi vyrazna a nelze v Zadném pfipadé mluvit o rovném postaveni smluvnich partner( (napf. pfi
vyjedndvani o uzavieni smlouvy, pfi smlouvani o vysi thrad, zaloh atd.).

V ramci systému verejného zdravotniho pojisténi je proto mozné hledat vyznamné financni rezervy dané
soucasnym neefektivnim hospodarenim nevhodné nastaveného systému.

Finanéni rezervy zplsobené neefektivnim hospodarenim poskytovatell patfi mezi dalsi oblast, které je
tfeba vénovat pozornost. Rigidity v systému vefejného zdravotniho pojisténi se pfimo prenaseji na
jednotlivé poskytovatele péce, ktefi tak minimalné reaguji na ménici se potfeby obyvatel (zejména na
rostouci potfebu zdravotné-socidlni péce Ci péce o chronicky nemocné pacienty). Byrokraticka regulace
cen na trhu, zplsob( Uhrad a poZadavk( na zdravotnicka zafizeni (technické a persondlni vybaveni)
vytvari nevhodny systém motivaci pro poskytovatele zdravotni péce. K nevhodnym motivacim mnohych
poskytovatelll patfi beze sporu i rizika vlastni statnimu sektoru, kterymi jsou zejména korupce
a neefektivni vyuzivani svérenych prostredk(. K ¢astym problémdm poskytovatel( patfi také nevhodny
management lidskych zdrojl. Na urovni poskytovatell je proto také mozné hledat financni rezervy
soucasného zdravotnictvi.

V poslednich letech také pribyva dukazli velkych regiondlnich rozdili v nakladech péce a objemu
poskytované péce. Jednd se predevsim studie z USA (napf. Dartmouth Atlas), ale neni dlvodem
predpoklddat, e se situace v CR vyznamné odli$uje. Zatim nedisponujeme dostatkem informaci o téchto
rozdilech vydaji zdravotnich pojistoven dle jednotlivych regiond, Gdaje za celé kraje jsou navic pfilis
hrubé, aby dostatecné popsaly regionalni rozdily. Optimalné by v ramci solidarniho systému financovani
zdravotni péce mély vydané prostiredky smérovat do region(i s vyssi nemocnosti a vyssi potfebou péce.
V Ceské republice je viak objem finanénich prostfedk(i mezi regiony dan historickym vyvojem
Uhradovych mechanism( a nové také centralizaci nékterych druh( péce (kardiocentra, traumacentra,
onkocentra apod.), které na sebe “stahuji” velké objemy péce.

Jak uvédi Kulaty stdl (Zprava o stavu, vyvoji a vyhledu zdravotnictvi v CR, 2008, str. 107) ,vyse cerpani
prostfedkll zfejmé vibec nesouvisi se zdravotnim stavem populace v jednotlivych geografickych
oblastech, ale s jinymi vlivy.” Studie z USA poukazuji na nékolik determinant téchto rozdilli — nabidkou
tvorend poptavka (v regionech s vyssi koncentraci zdravotnickych zafizeni je poskytovano vice péce,
ackoli to nemusi mit vliv na vysledky péce), nulova cena péce pfi spotfebé a nedostatek informaci
pacienta pro rozhodovani a nejasny narok na péci, kdy poskytovatel vyznamné ovliviiuje konecny objem
poskytnuté péce. V pripadé nedostatku financnich prostfedkl jednoduse nejsou nékteré vykony
poskytnuty. Velmi odlisné jsou také prostfedky z rozpoctl krajli a obci pro zdravotnictvi. Nejen Ze se



velmi regionalné lisi, ale také od roku 2003 maji klesajici trend, pficemz jsou kraje a obce zfizovateli
vétsiny lGzkovych zdravotnickych zafizeni a maji tak pfimy vliv na jejich rozpocty.

V nasledujicich kapitolach budeme hledat financni rezervy jak na Urovni celého systému, tak na drovni
jednotlivych poskytovatelll. Kapitoly popisi moZnosti, jak fesit suplovani socialni péce zdravotnictvim, jak
omezit neefektivni hospodareni na uUrovni systému verejného zdravotniho pojisténi i na Udrovni
poskytovatelll i jak omezit nevhodné regionalni rozloZeni financovani zdravotnictvi.

2.1.0mezeni suplovani socialni péce zdravotnictvim

V Ceské republice bylo koncem roku 2009 evidovano 154 odbornych lé¢ebnych Ustavll (Ié¢ebny pro
dlouhodobé nemocné, 1é¢ebny TRN, psychiatrické 1é¢ebny, rehabilitacni Ustavy, ostatni, Uzce oborové
zamérené odborné lécebné Ustavy, ozdravovny, hospice a dalsi l1GZzkova zafizeni nezaraditelna jinam).
Z toho bylo 69 Iéceben pro dlouhodobé nemocné se 7000 lGzky (Zdravotnicka roc¢enka 2008). Jak bylo
uvedeno v pfedchozi €asti, primérna délka hospitalizace v Ceské republice patfi mezi nejvy$si v ramci
zemi OECD. Pfi¢inou hospitalizace jsou pfitom casto problémy, které se nachdzeji na pomezi oblasti
zdravotni a socidlni péce. Financovdni takové péce ze zdravotniho pojisténi odCerpdva zdroje
zdravotnictvi do oblasti socidlni péce a supluje tak roli socidlniho systému, ktery v oblasti dlouhodobé
oSetfovatelské péce selhdvd. Problém nefeSeni dlouhodobé péce v situaci starnuti populace, které
predikuji vSechny renomované demografické instituce, se bude pribéiné zhorSovat a nebude-li
implementovano koncepcni teSeni financovani dlouhodobé péce, dojde bud k omezovani péce
o starnouci obyvatele, nebo k dalSimu zhorSovani finanéni situace ¢eského zdravotnictvi.

V kontextu starnuti populace se z rizika potfeby oSetfovatelské péce ve stafi stava postupem casu jistota.
Systém pojisténi v takovém pripadé ztraci smysl, protoZe pojisSténi je vhodné pro oblasti Zivota, ve
kterych dochazi k nepfedvidatelnym a nakladnym situacim, u kterych je vhodné sdileni rizika mezi
obyvateli. Je-li ovSem budouci potreba osetrovatelské péce jistotou, vhodnéjsim produktem se stava
spoteni. Vzhledem k charakteru oSetfovatelské péce, na niz by si mél kazdy spofit, tj. pro vétsinu
mladych lidi oblasti velmi vzdalené, se vhodnéjSim systémem jevi spofeni povinné. Spofeni na
dlouhodobou péci je opatifenim s dalekym horizontem, které by ovsem vzhledem ke starnuti populace
nemélo byt odkladano.

Zdroje pro zdravotnictvi vSak pfinese pouze Uhrada za socidlni péci poskytovanou ve zdravotnickych
zafizenich, kterd je poskytovana jiz v soucasnosti, jelikoZ zajisSténi sobéstaCnosti pacientld ve
zdravotnickych zafizenich je Casto poskytovano zdravotnickymi pracovniky také proto, Zze neni mozné
pacienty prelozit do socidlnich zafizeni. Pobytova zatizeni socidlnich sluzeb ziskavaji na svij provoz
dotace z rozpoctu Ministerstva prace a socidlnich véci. Prijemci Pfispévku na péci maji také vyplatu této
davky pozastavenu béhem hospitalizace. Kratkodobym opatfenim je proto zpfistupnéni dotaci z kapitoly
MPSV (napf. pro zdravotnicka zafizeni registrovana jako pobytova socialni zafizeni) a vyplata Prispévku
na péci béhem hospitalizace — prijemcem by vSak bylo zdravotnické zafizeni poskytujici péci. To by mohlo
zvysit prijem zdravotnickych zafizeni az o 2 mld. K¢ ro¢né.



Opatfenim se stfrednédobym horizontem je vytvoreni systému navazujici nasledné péce, ktery umozni
rychly presun pacientl z lGzek do nizSich typU zafizeni (rehabilitacni, rekonvalescencni, lazné, socialni
zafizeni, ambulantni sluzby, domov).

Dlouhodobym opatienim fesicim suplovani socilni péce zdravotnictvim je omezeni po¢tu OLU, podpora
budovani novych kapacit domu s pecovatelskou sluzbou napf. formou PPP a vétsi priorita pfi Uhradach
domidci péce a rehabilitace obecné. To vSak vyZaduje zménu koncepce poskytovani zdravotni péce, jeji
koncentraci na akutni pfipady a pfenechani zodpovédnosti o oSetfovatelskou péci na domacnostech,
komunitach, obcich a neziskovém sektoru financovaném ze soukromych zdroji (soukromé sporeni na
oSetrovatelskou péci a pojisténi vzniku predcasné invalidity a Uraz().

SLET analyza

» Presuny pacientld mezi zatizenimi B 48/1997 Sh., o vefejném zdravotnim
pojisténi
» Vétsi zodpovédnost pacientd a jejich
aktivni podil pfi lécbé » Vyhlaska 471/2009

» 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach

» Uhrada vydajl zdravotnickych zafizeni B Vytvofeni nového socidlniho systému
z kapitoly socidlnich véci dlouhodobé péce financované pouze

Castecné ze zdravotnictvi
» Prijem zdravotnickych zafizeni cca 2 mld.

K¢ B Zavedeni nového systému povinného
sporeni na dlouhodobou péci

2.2.Posileni konkurence mezi zdravotnimi pojiStovnami - nominalni pojistné
Nominalni pojistné, které tvofi jeden z pilifd financovani zdravotnictvi v Holandsku a Svycarsku,
predstavuje jednu z moznych cest vedoucich k zvyseni efektivity systému verejného zdravotniho pojisténi
zvysenim konkurence mezi pojistovnami. Nominalni pojistné, tedy pausalni platba pojisténce zdravotni
pojistovné, jejiz vysi uréi zdravotni pojistovna a ktera je pro kazdého pojisténce dané pojistovny shodna,
by na jedné strané umoznilo redlnou konkurenci mezi zdravotnimi pojistovnami a na strané druhé
umoznilo navySovani zdrojl zdravotnictvi v zavislosti na ristu poptavky po zdravotnich sluzbach. Socialni
pfijatelnost nominalniho pojistného Ize zabezpedit adresnymi pfispévky pro socidlné slabé ze strany
statu. Tyto prispévky by v dlouhém casovém horizontu mohly plné nahradit nekoncepéni platbu za statni
pojisténce.



Box €. 1: Nomindlni pojistné v Nizozemi

V roce 2006 doslo v Nizozemi k dlouho pfipravované systémové reformé financovdni zdravotnictvi (vyjma
dlouhodobé péce). Na misto dvoukolejniho systému, ve kterém koexistovalo verejné a soukromé zdravotni
pojisténi (od urcité prijmové hranice nebyly osoby pojistény v rdmci verejného systému, ale mohly si
sjednat pojistku u soukromych pojistoven) byl zaveden systém povinného zdravotniho pojisténi
u soukromych zdravotnich pojistoven. Platby na zdravotni pojisténi se sklddaji ze dvou sloZek, a to
z prijmové oaqvislé slozky (3,5 % prijmu hradi zaméstnanec, 3,5 % zaméstnavatel) a z nomindiniho
pojistného, které by mélo pokryvat radové 50 % vydaju na zdravotni péci s vyjimkou dlouhodobé péce,
kterd je hrazena ze specifického pojisténi. Cilem zavedeni nomindliniho pojistného bylo zvyseni konkurence
mezi pojistovnami, které odlisnou cenou zdravotnich planu bojuji o klienty. Cenovd konkurence v dusledku
motivuje zdravotni pojistovny k efektivnimu hospodareni.

Samotnym zavedenim moznosti uréeni nominalniho pojistného zdravotni pojistovnou lze ocekavat
nardst efektivity hospodafeni zdravotnich pojistoven, které budou vzhledem k 100% prerozdélovani
pojistného nuceny bojovat o klienty Usporou nakladl (a nikoli vybérem ,zdravych” pojisténca), které
v pfipadé 5% Uspory ptinese systému fadové 10 mld. K& Po realném zavedeni nominalniho pojistného
dojde ke zvyseni zdrojl zdravotnictvi podle aktualni potfeby systému.

SLET analyza
» Omezeni solidarity v systému verejného B Zména zdkona ¢. 592/1992 Sh., o
zdravotniho pojisténi pojistném na vSeobecné zdravotni

pojisténi
» Socidlni dopady mozno eliminovat

adresnymi pfispévky socialné potfebnym P Zména §9 zédkona ¢. 48/1997 Sb., o
verejném zdravotnim pojisténi a o zméné
a doplnéni nékterych souv. zakonu

B PrizpGsobeni pfijmu zdravotnictvi B Po technologické strance nedojde k
poptavce po zdravotni péci vyznamnym zménam pfi vybéru a platbach

pojistného
» Narlst efektivity hospodareni zdravotnich

pojistoven, ocekdvana Uspora v fadu 10
mld. K¢

2.3.0pati‘eni vedouci k omezeni neefektivniho hospodaieni poskytovatelt

2.3.1. Povinné internetové aukce
Transparency International odhaduje, Ze nedodrzovani platné legislativy v oblasti vefejnych zakdzek ve
zdravotnictvi pripravuje systém roéné o 2,1 % veejnych vydaji (zprava Transparency International®

10Transparency International — Ceska republika (2007): Odhad ztrét z titulu netransparentniho a neefektivniho

nastaveni systému vefejného zdravotnictvi v Ceské republice



odhaduje pro rok 2005 ¢astku 3,9 miliard K¢). Odhad vychazi z idaj publikovanych Ufadem pro ochranu
hospodarské soutéZe. Transparency International uvadi, Ze v pfipadé vydaji na nakup ,bézného” zbozi
a sluzeb pouze 27 % vydaju alokovanych v rdmci verejnych zakazek prochazi otevienym fizenim, tj. vice
nez 31 mld. K¢ vynalozenych zdravotnickymi zafizenimi na nakup zbozi a sluzeb neprochazi soutézni
metodou. Transparency International na zakladé predchozich vyzkum( odhaduje, Ze ceny zakazek
zadanych v otevieném fizeni jsou v priméru o 12 % nizsi neZ v pfipadé nesoutéZnich metod. Ztratu
v pfipadé ndkupu zbozi a sluzeb proto odhaduje na 3,8 mld. KE. Dalsi ztratu v fadu 148 miliond K¢
odhaduje v pfipadé kapitalovych vydajli. Neefektivni vyuZivani zdrojl v oblasti ndkupu zboZzi a sluzeb, a to
zejména zvlast uctovanych léCivych prostfedk(l a materidlu, je mozné omezit povinnymi internetovymi
aukcemi.

SLET analyza
» Omezeni pfilezitosti ke korupénimu * Zména Zakona o verejnych zakazkach ¢.
jednani 137/2006 Sb. a jeho provadécich predpisd
» Dodatecné naklady zdravotnickych B Zfizeni elektronické burzy pro Iéciva a
zafizeni na informacni systémy zdravotnické prostfedky
» Narust efektivity hospodareni
» Ocekavana uspora v fadu 4 mld. K¢

2.3.2. Zavazné seznamy cen pristroja

Aféry umyslného predrazovani pfistrojl, které nakupuji zdravotnicka zafizeni, jsou v médiich na poradu
dne. Celit korupci ve statni spravé neni jednoduchym Gkolem, zavedeni zdvazné databaze obvyklych cen
pfistroju by ovSsem mohlo alespon omezit prilezitost ke korupci pfi nakupu drahych pfistrojd. Dalezitym
faktorem v pfipadé takového opatfeni je transparentni nastaveni samotného vzniku takového katalogu,
aby ke korupci nedochazelo o Uroven vyse pfi ur¢ovani maximalni ceny. Stanoveni rozpéti cen by se
mohlo inspirovat sou¢asnym systémem urc¢ovani maximdlnich cen a uhrad Ié¢iv v gesci SUKL, ktery byl
roku 2008 vyznamné zménén za Ucelem dodrzovani transparenéni smérnice. Maximalni ceny a Uhrady
nakupovanych pfistroji. V roce 2008 presahly ve zdravotnictvi investicni vydaje statu a uzemnich
rozpoctl 7 mld. K¢. V pripadé jejich zefektivnéni o 20 % lze ocekavat usporu 1,5 mid. K¢.

SLET analyza
» Omezeni pfileZitosti ke korupcnimu » Mozné provést za soucasné legislativy
jednani



» Naklady na spravu jednotné databaze B Zfizeni a vedeni databaze cen pfistrojU

» Ocekavané prijmy pfri zefektivnéni
investi¢nich akci verejnych rozpoctd o 20
% jsou 1,5 mld. K¢

2.3.3. Centralizace nakupu

V Ceské republice se v mnohych pfipadech pohybuji ceny zdravotnického materidlu a zdravotnickych
pomlcek vySe, nez je tomu vostatnich evropskych statech. Dlvodem téchto cen je jejich
netransparentni nakup, ktery provadi kazdé pracovisté zvlast. | v ramci jedné nemocnice muze existovat
nékolik rdznych dodavatell této zdravotnické techniky (napf. stenty, kardiovertry, kardiostimulatory).
Rozdily mezi riznymi vyrobci nejsou velké, ale ceny se mohou velmi vyznamné lisit.

Pro nejdrazsi vyrobky zdravotnické techniky je tedy vhodné vytvofit centralni objednavku na urovni
platch zdravotni péce (zdravotni pojistovny nakoupi pro své pojisténce na dany rok presné stanoveny
pocet vyrobk( — napf. 100 kardiovertri na 100 000 pojisténcl), ¢imz ziskaji velkou slevu na kupni cené
a zaroven i zaruku servisu a opravy pfi pripadnych komplikacich. Zaroven tak zdravotni pojistovny ziskaji
kontrolu nad objemem implantovanych materidl(l. V pfipadé nakupl castéji vyuZivanych pomdicek
a techniky pak centralizace ndkupld muzZe probihat na Urovni zfizovatele vice zdravotnickych zafizeni
(Sdruzeni krajt, kraje, Ministerstvo zdravotnictvi, soukromé sité nemocnic) ¢i vramci jednoho
poskytovatele. To vie samozifejmé na zdkladé transparentnich podminek internetovych aukci zminénych
vyse.

V roce 2009 tvofily naklady nemocnic na zdravotnické prostifedky 14 %, 12 % tvofila |éCiva a 13 % ostatni
naklady, cozZ je celkem 40 % ndkladi nemocnic, které z vefejného zdravotniho pojisténi ziskaly 90 mid.
K¢. Vydaje na tyto polozky pak tvofrily v roce 2009 priblizné 35 mld. K&. Pfi Uspore 30 % téchto nakladl
dojde vramci nemocnic k Uspore 10 mld. K¢, které mohou byt presunuty na jiné ucely, napfiklad na
odmeény pro kvalitni praci |ékard a nelékarského personalu.

SLET analyza

B Omezeni napojeni nékterych prodejcd a » Mozné provést za soucasné legislativy
distributord zdravotnické techniky na
jednotlivé nemocnice, oddéleni ¢i osoby

» Potencialni uvolnéni 10 mld. K¢ v ramci » Vytvoreni jednotnych cenikl a databazi a
rozpoctu nemocnic na jiné ucely zprostfedkovani téchto informaci
poskytovatellim




2.3.4. Management lidskych zdrojua

Soucasné Uspésné podniky a firmy si uvédomily, Ze jejich nejvétsi konkurencni vyhodou jsou
zaméstnanci. K jejich ziskani, udrZeni a rozvoji pouzivaji poznatky a nastroje souhrnné popisované
oborem fizeni lidskych zdroji (Human resource management, HRM). HRM se obecné vénuje planovani
lidskych zdroju, ziskavani a vybéru zaméstnancd, jejich vzdélavani a rozvoji, odménovani a dalsi (napf.
reporting). Vysledkem této prace jsou pak pracovnici, kteti jsou vhodné vzdélani a vybrani pro svou praci,
kterd je napliuje a odménuje k jejich plné spokojenosti. Tento zpUsob fizeni lidskych zdroja je vsak
v Ceském zdravotnictvi ojedinély. Dlsledkem neexistence HRM je mimo jiné vysoka fluktuace lékafského
a stredniho zdravotniho personalu, ktera je v ceskych nemocnicich ¢astym jevem a pohybuje se od 5 do
15 % (McTriton consulting services). Naklady na jednoho fluktuanta se v pfipadé zdravotnich sester
pohybuji okolo 50.000 K¢ na jednu sestru, na jednoho lékare okolo 100.000 K¢ (ndborovy prispévek,
zastupovani ostatnimi Iékafi, vybérové fizeni, ale také naklady na vzdélani a integraci pracovnika na
konkrétni pracovni misto a do existujiciho tymu (zdroj: McTriton consulting services)). Fluktuace mize
mit vice pricin — fakt, Ze novy zaméstnanec v prostfedi psychicky nevydrzi, nizké platové podminky nebo
nevhodna kritéria pfi vybéru a ndboru novych zaméstnancli nemocnice. Dalsim problémem je povinnost
celozivotniho vzdélavani, coz je proces, ktery je v mnoha pfipadech velmi zbyrokratizovan a postup
v odborném vzdélavani Iékafl neni propojen s jejich odménovanim. Fluktuace je na jedné strané
prirozenym jevem, vysoka fluktuace dana neexistenci vhodného managementu lidskych zdrojl ovsem
zbytecné zatéZuje rozpocCty poskytovatell. Selhani fizeni lidskych zdroja tak ceské zdravotnictvi rocné
stoji radové stovky miliond K¢.

Opatienim vedoucim k poklesu fluktuace zaméstnancu je zlepSeni pracovnich podminek v nemocnicich,
aktivni HR politika nemocnic, lepsi platové ohodnoceni zaméstnancli a odménovani zaméstnancli podle
pravidelné a kvalitné hodnocené vykonnosti, které zaméstnanclim dava moznost osobniho ristu.

SLET analyza
B Vyssi spokojenost zdravotniho personalu » Bez nutnosti zmén zakona
» Investice poskytovatell do kvalitnich » Aktivni politika HR zahrnujici pravidelné
odbornik( v oblasti HR hodnoceni zaméstnanc( a péci o

zaméstnance
» Vydaje na zlepSeni pracovnich podminek

zaméstnanct

» Uspora v oblasti fluktuace zaméstnanc(l

2.3.5. Rizeni rizik ve zdravotnictvi, zavedeni procesnich systémii ¢i systémi kvality

Systémy pro fizeni kvality typu ISO ¢i SAK zaloZené na procesnim fizeni predstavuji dalsi zpUsob zlepseni
hospodareni poskytovatell. Tim, Ze jsou vSechny procesy probihajici v nemocnici zmapovany, existuji na
vSe jasné pracovni postupy a vyuziva se princip prevence (a tim i nizsi vynalozeni naklad(l) pred ,hasenim
pozar(“ (coz je vidy drazsi). Dobra znalost internich procest zabezpecuje rovnéz lepsi fizeni rizik a s nimi



spojené vicenaklady. V nemocnici, kde jsou napf. zavedeny vyse zminéné systémy kvality Ci systémy na
fizeni rizik (napfr. metodika FMEA, certifikat Safety Health Care...), je mensi pravdépodobnost, Ze dojde
napf. k zdméné novorozenat nebo Ze se operuje pacientovi napf. zdrava koncetina namisto té, uréené
k operaci. Pokud tyto pfipady nastanou, nemocnice musi vyplacet vicenaklady na odskodnéni, na ocisténi
svého jména a povésti atp. Zavedenim téchto systém se da uspofit fadové jednotky miliond K¢ rocné na
jednu nemocnici.

SLET analyza

» Bezpecnéjsi nemocnice k Bezzmény zdkona

» Dodatecné naroky na zdravotnicky
personal

» Naklady poskytovatelll na zavedeni  Zaskoleni pracovniki
procesniho fizeni

2.4. Zména nastaveni uhrad ve sméru respektovani regionalni nemocnosti
Resenim regiondlni nerovnovahy v systému vefejného zdravotniho pojisténi je nové nastaveni
parametrd, podle nichz budou verejné prostredky v ramci zdravotnického systému prerozdélovany mezi
jednotlivymi regiony, a to zejména na zdkladé nemocnosti a potfebnosti zdravotni péce a jeji
dostupnosti. V soucasném systému se totiz mlZe stat, Ze obyvatelé nékterych kraji ,dotuji” péci
poskytovanou v jinych regionech.

To se projevuje i v zajisténi zdravotni péce |ékari. Nékteré analyzy poukazaly na nedostatek Iékarl nejen
ve vybranych odbornostech (geriatrie, oftalmologie, patologie, radiodiagnostika, vnitfni lékafstvi,
pediatrie, stomatologie a chirurgie) ale i v zajisténi péée napft. v Usteckém kraji.™*

Graf €. 12 ukazuje na regionalni rozdily v Ghradach standardizovanym pojisténcim nejvétsi pojistovny
v CR.

Graf &. 12 Naklady na standardizovaného pojisténce VZP CR v roce 2002

YyavFeekova a kol. Riziko odlivu IékaFd a odbornikd IT/ICT z CR do zahranig&i, VUPSV, 2007
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Zdroj: Kulaty stul, Fakta o ceském zdravotnictvi

PFi predpokladu relativné stejné nemocnosti populace v rdmci CR (resp. pfipustime-li minimalni rozdily
v nemocnosti obyvatel) a pti znalosti toho, Ze vysledky zdravotni péce jsou v krajich srovnatelné,
neexistuje objektivni dlivod, pro¢ by se mély platby za primérné pojisténce vyrazné lisit mezi kraji. Na
pradmérného pojisténce se naklady VZP |isi az o 20 %. V systému vefejného zdravotniho pojisténi existuji
moznosti pro prerozdéleni financnich prostredkd mezi kraji tak, aby se rozdily mezi kraji nelisily vice nez
o 10 %. Pokud by se téchto 20 mld. K¢ rozdélilo rovnomérné podle segmentli péce, na nemocnice
v ,hife” financovanych regionech (Vysocina, Zlinsky kraj, Ustecky kraj atd. — viz Graf €. 12), pfipadla by
na nemocnice priblizné polovina. V regionech s vyssimi naklady na pojisténce (napf. Praha) by se Uhrady
odpovidajicim zplsobem snizily.

Praktickym resenim by byl pfechod od soucasného systému uhrad na zédkladé Seznamu vykon( (vyhlaska
¢. 134/1998 Sb. v aktualnim znéni) a jeho bodovych hodnot pro jednotlivé vykony k systému finalnich
cen, které jsou pro vsechna zdravotnickd zafizeni stejnd (v soucasnosti je tomu tak pouze
u stomatologickych vykon).

SLET analyza
» Omezeni historicky vzniklych rozdill v # Zména zakona ¢. 48/1997 Sb., o verejném
Uhradach mezi poskytovateli zdravotnim pojisténi
» Vytvoreni novych dhradovych ® Zména vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi
mechanism zohlednujici nemocnost ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam
pojisténcl v daném kraji zdravotnich vykond s bodovymi




hodnotami, ve znéni pozdéjsich predpisl

» Naklady na prevod seznamu vykonU a * Nastroje hodnoceni nakladovosti
ekonomické naklady pro nékteré jednotlivych vykon(

poskytovatele
# Vytvoreni novych nastrojd Uhrad a vyuziti

informacnich technologii

3. Moznosti navys$eni piijmi ¢ceského zdravotnictvi

V kontextu zdravotnictvi Ize obecné uvaZovat navySovani vefejnych a soukromych zdroja™’. Uvazujme
nejprve vefejné zdroje. V sou¢asném systému financovani zdravotnictvi v CR patfi mezi vefejné zdroje
prispévky na zdravotni pojisténi, platba za statni pojiSténce a primé vydaje mistnich rozpoctl
a centralniho rozpoctu. NavySovani prostfedk( verejného zdravotnictvi prostfednictvim navyseni platby
za statni pojisténce predstavuje nejméné koncepcni slozku zdroj financovani zdravotnictvi, protoze
tradi¢né nejvice podléha politickému rozhodnuti. Navic zvysi-li se platba statu, aniz by se zvySily pfijmy
stdtniho rozpoctu, dochazi k navySovani deficitu vefejnych financi, coZ zatéZzuje budouci generace,
prodraZzuje dluhovou sluzbu a snizuje dlvéryhodnost Ceské ekonomiky v zahranici. V disledku zakona
¢. 362/2009 Sb., ktery mimo jiné novelizoval i ustanoveni § 3c) zakona ¢. 592/1992 Sb., tzn. vymérovaci
zaklad pro pojistné hrazené statem, je vyse platby statu zcela zavisla na rozhodnuti viady*®. Na druhé
strané navysSeni odvodU na zdravotni pojisténi patfi z diivodd zdraZeni prace a jeho moznym dopad(im na
konkurenceschopnost ¢eské ekonomiky mezi silné nepopularni opatreni. Proto v oblasti verejnych zdrojl
nezbyva nez uvaZzovat o zcela novych typech zdrojd, mezi které patfi povinné Urazové pojisténi, vyse
zminéné nominalni pojistné nebo zvyseni financnich zdrojd od krajd a obci.

Pohled na zdroje financovani zdravotnictvi v Ceské republice ve srovnani se zahrani¢im nas nuti
k zamysleni nad druhou zminénou formou zdroj(i — nad zdroji soukromymi. Zatimco v priméru financuji
vefejné zdroje ve statech OECD 71,5 % vydajd zdravotnictvi (v Evropé 75,8 %), v Ceské republice i po
zavedeni regulacnich poplatk( financuji vefejné zdroje stéle 82,5 % vydajd. Srovname-li zatizeni rozpoctl
domacnosti naklady na zdravi, dochazime k zajimavym zavérim. Nejen, Ze ndklady na zdravi obecné
nedosahuji vydaji domdcnosti na alkohol a cigarety, tj. na produkty zdravi $kodlivé (dle CSU
predstavovaly v roce 2009 vydaje na alkoholické napoje a tabak 2,8 % vydani domdcnosti, zatimco vydaje
na zdravi pouze 2,7 % vydani), ale ve srovnani se zahrani¢im jsou i po zavedeni regulacnich poplatkl
podpriimérné. Podle EU-SILC z roku 2005 (posledni dostupny) predstavovaly vydaje na zdravi primérné
domécnosti ve 27 statech EU 3,4 % celkové spotieby, zatimco v CR v roce 2005 pouze 2 %.

2podle metodiky OECD patti mezi vefejné zdroje veskeré povinné odvody.

13 x. vy . . . o v . v v v o P vr ,

,Castku vymérovaciho zakladu uvedenou v odstavci 1 mize vlada vidy do 30. ¢ervna zménit svym nafizenim, a to
s ucinnosti k 1. lednu roku nasledujiciho; prihlizi pfitom k vyvoji primérné mzdy zverejiované Ceskym statistickym
uradem, k moznostem statniho rozpoctu a k vyvoji finan¢ni bilance verejného zdravotniho pojisténi.”



Graf & 13: Podil vydaji domacnosti na zdravi na celkové spotiebé (EU-SILC 2005, CSU 2009)
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Podivdme-li se podrobnéji na sloZeni soukromych zdrojl pfi financovani zdravotnictvi v zahranidi,
zjistujeme, 7e vyznamnou slozkou financovani zdravotnictvi, kterd v soucasnosti v Ceské republice chybi,
je soukromé zdravotni pojisténi. V rdmci evropskych statli OECD financuje soukromé zdravotni pojisténi
pramérné 4,7 % vydajl na zdravotnictvi a objem soukromého zdravotniho pojisténi dosahuje 0,5 % HDP.
(zdroj: OECD Health Data 2010). Jak ukazuje graf ¢. 14, podil soukromého zdravotniho pojisténi na
dostupnd data v databazi OECD Health Data). Pfedpokladem pro fungovani trhu se soukromym
zdravotnim pojisténim je adekvatni nastaveni verejného systému. Je-li verejny systém velmi Stédry
a jsou-li hranice sluzeb financovanych z verejného sektoru mlhavé, mize soukromé zdravotni pojisténi ve
zdravotnictvi operovat jen velmi obtizné. V ¢eském zdravotnictvi, ve kterém je z vefejného zdravotniho
pojisténi financovdna témér veskera zdravotni péce svyjimkou kosmetickych zdkrokd a dalSich
okrajovych oblasti, neni v souc¢asné dobé pro komercni pojistovny prostor.



Graf ¢. 14: Podil soukromého zdravotniho pojisténi na financovani zdravotnictvi (% celkovych vydaj()
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Navyseni soukromych zdroja ve zdravotnictvi, a to zejména v oblastech, které by bylo mozné pokryt
soukromym zdravotnim pfipojisténim, je proto dalsi moZnou cestou, kterou by ceské zdravotnictvi
dosahlo adekvatniho podilu v narodni ekonomice.

Nasledujici kapitoly popisi jak opatfeni vedouci k navyseni vefejnych zdrojl, tak opatfeni vedouci
k navyseni soukromych zdroju.

3.1.Vyjmuti urazi z veirejného zdravotniho pojisténi

Urazy predstavuji jednu z oblasti vyZadujicich ¢asto nakladnou lééebnou péci, kterd je v nemalé mire
ovlivnitelna rizikovym chovanim jedince. Vyjmuti nakladd na |écbu drazQ z verejného zdravotniho
pojisténi a jejich pfevedeni do povinného komercniho Urazového pojisténi predstavuje proto logickou
volbu za predpokladu nutnosti realokace vydaji zdravotnich pojistoven. Systém povinného Urazového
pojisténi oddéleného od zdravotniho pojisténi je od roku 1984 soucasti Svycarského socidlniho systému
(viz box ¢. 2).

Box &. 2: Svycarsky systém povinného trazového pojisténi

Povinné urazové pojisténi ve Svycarsku je definovdno zékonem Loi fédérale sur I'assurance-accidents (LAA)
z 20. 3. 1981. Pgjisteni je povinné pro vSechny zaméstnance a nepovinné pro osoby samostatné vydélecné
cinné. Pojisténi pokryva lécebnou péci, kterd je ndsledkem drazu, a to vcetné IéCiv, zdravotnickych
prostredku, lékarské péce, pobytu v nemocnici, ldzni a dopravy, ddle zdachrannou sluzbu, prispévky na
bezmocnost v pfipadé snizené samostatnosti a invalidni dichod v pripadé dlouhodobé pracovni
neschopnosti. V roce 2007 predstavovaly vydaje na lécebnou péci v disledku trazu hrazené z povinného




urazového pojisténi 0,36% HDP, coZ v pfepoctu pro CR predstavuje 12,96 miliard K& Sprdvu pojisténi
vykondvad statni pojistovna SUVA.

V podminkach Ceské republiky lze uvazovat o systému, ve kterém by byly nasledky urazli vyjmuty
z verejného zdravotniho pojisténi pro osoby ve véku 15 aZ 65 let nebo alternativné pro vSechny osoby, za
néZ neni platcem pojistného stat. Nasledky uUrazu by bylo mozné identifikovat pomoci diagnéz S a T
z klasifikace MKN-10. Naklady zdravotnich pojistoven na zdravotni péci v diagndzach S a T pro vékové
kategorie 15 aZ 64 let predstavovaly podle Systému zdravotnich Gc¢tl v roce 2008 c¢astku 4,4 mid. K¢.
Povinnost Urazového pojisténi pro vsechny osoby, pro které by byly drazy vynaty z verejného
zdravotniho pojisténi, by byla v takovém systému nepostradatelna vzhledem k rozloZeni nakladl drazl
v populaci, které je charakteristické sice nizkym rizikem, ovsem pro jednotlivce katastrofickych nakladu.

Vyhodou vysSe popsaného systému je kromé navyseni zdroji zdravotnictvi moznost komercénich
pojistoven nastavit vysi pojistného v zavislosti na rizikovém chovéni klienta a motivace pojisténct
k odpovédnému chovani za vlastni zdravi. Pojistné by se mohlo liSit pro osoby, které praktikuji rizikové
Nevyhodou systému jsou vyssi transakéni naklady zplsobené vy$simi naklady komerénich pojistoven na
ziskavani klientd a nutnosti kontrahovani poskytovatel( komerénimi pojistovnami.

V pripadé vyjmuti objemu péce v hodnoté 4,4 miliard K¢ z vefejného zdravotniho pojisténi pro vékovou
kategorii 15 aZ 64 let by pro primérné rizikového jedince predstavovala mési¢ni vyse pojistného radové
65 K¢.

SLET analyza
» Redukce rizikového chovani jedinc(, » Zména § 13 zadkona ¢. 48/1997 Sb., o
motivace k odpovédnosti za vlastni zdravi verejném zdravotnim pojisSténi a o zméné
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3.2.Zmény ve vybéru pojistného

3.2.1. Navyseni pojistného za OSVC

V roce 2008 dosahly pfijmy z pojistného za OSVC 13,9 mld. K¢, zatimco za zaméstnance 145 mld. K¢.
Pocet zaméstnancd, ktefi hradili pojistné na zdravotni pojisténi, byl dle zdravotnich pojistoven 4,2 mil.,
pocet OSVC byl 943 tisic. Zaméstnanci tak zaplatili na zdravotnim pojisténi mésiéné primérné 2820 K¢,
zatimco OSVC pouze necelych 1231 K& U ¢&asti OSVC lze olekdvat soub&h se zaméstnanim. Podle
Ceského statistického Ufadu bylo v roce 2008 178,7 tisic zaméstnavatelt a 596,3 tisic pracujicich na
vlastni Glet, tj. celkem 775 tisic, co? je méné nei pocet OSVC uvadény zdravotnimi pojistovnami.
Predpokladdme-li pro zjednoduseni, Ze pocet osob, které jsou soucasné zaméstnané, je roven rozdilu
mezi poctem podnikatel uvadénych CSU a poltem dle zdravotnich pojistoven a 7e tyto osoby
nezaplatily do systému zZadné penize (zjednodusujici predpoklad), dostavame prlimérnou meésicni castku
ve vysi 1499 K¢ (minimalni vyse zélohy ¢inila 1456 K¢&). | tak primérnda ¢astka zaplacena OSVC vyrazné
zaostava za zaméstnanci. Neni pfitom dlvod predpokladat, Ze je Cisty pfijem podnikateld nizsi nez
zaméstnancl. Vyméfovacim zakladem u osoby samostatné vydélecné ¢inné je (od roku 2006) 50 %
pfijmu z podnikani azjiné samostatné vydéle¢né cinnosti po odpoctu vydaji vynaloZenych na jeho
dosazZeni, zajisténi audrieni. Osoba samostatné vydélecné cinna je povinna odvést pojistné
z dosazeného vymeérovaciho zakladu, nejvyse vsak z maximalniho vymeérovaciho zakladu. Je-li dosazeny
vymérovaci zdklad nizsi nez minimalni vymérovaci zaklad, je osoba samostatné vydélecné ¢inna povinna
odvést pojistné z minimalniho vymérovaciho zakladu. Navyseni priimérné vyse odvodl by bylo mozné
dosahnout zvysenim vymérovaciho zakladu z50 % pfijm({ po odpoctu vydaji vynaloZenych na jeho
dosaZeni, zajisténi a udrzeni na 100 % pfijml po odpoctu vydajl nebo na 50 % prijmd bez odpoctu
vydaju. Dale by bylo mozné navyseni dosahnout zvySenim minimalniho vymérovaciho zakladu na vysi
pramérné mzdy.

Navyseni primérnych odvod(i OSVC na Grover zaméstnanc(l by systému vefejného zdravotniho pojisténi
prineslo az 12,3 miliardy K¢. Dalsi pfipadné prijmy systému by mohlo prinést zavedeni odvod( u dalsich
smluvnich vztahi (napf. Dohoda o pracovni ¢innosti).

SLET analyza
» Odstranéni nerovnosti mezi zaméstnanci » Zména zakona ¢. 592/1992 Sb., o
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3.2.2. Asignace spotiebnich dani a zvySeni spoti‘ebnich dani z piva

Navrh na navySeni minimalnich spotfebnich dani z piva, ktery byl jiZz v roce 2006 doporucovan Evropskou
komisi, nebyl na natlak Ceské republiky a Némecka pfijat. Podle zpravy Alkohol v Evropé z roku 2006
ma pritom alkohol za néasledek predcasné Uumrti a invaliditu u 12 % Evropanu a 2 % Evropanek, a to po
zapocteni pozitivnich ucinkd alkoholu na zdravi. Méfeno ukazatelem doby trvani Zivota snizené o roky
pracovni neschopnosti (DALY) se alkohol fadi na treti misto z 26 v Zebfticku faktord s nejrizikovéjsim
vlivem na zdravi lidi v EU (pfed nadvédhu a obezitu a za tabak a vysoky krevni tlak). Zprava uvadi, ze
»alkohol je pficinou pfriblizné 60 rlznych typl onemocnéni a zdravotnich potizi, véetné urazQ,
psychickych poruch a poruch chovani, gastrointestinalnich onemocnéni, rakoviny, kardiovaskularnich
onemocnéni, imunologickych poruch, plicnich onemocnéni, kosternich a svalovych onemocnéni, poruch
plodnosti a ohroZeni téhotenstvi, vCetné zvyseného rizika predcasného porodu a nizké porodni vahy
novorozence.”

Pfestoze presné vycisleni ndkladil na Ié¢bu nasledkl pozivani alkoholu nebylo doposud v Ceské republice
provedeno, Ize se domnivat, Ze objem financnich prostfedkd neni zanedbatelny. Asignace pfijml ze
spotrebni dané z alkoholu (tj. spotfebni dané z lihu, z piva, z vina a meziproduktt), je proto zcela logickou
volbou. V roce 2006 bylo na spotiebni dani z alkoholu vybrano 10,7 mld. K& Navyseni spotfebni dané
z piva mliZe mit sice za dusledek nizsi vybér dané vzhledem k moznému poklesu spotieby, ten je ovsem
z hlediska zdravotnictvi vice nez Zadouci.

O dopadu koureni na zdravi jedince bylo napsano jiz mnoho studii. Jak sarkasticky poukazaly nékteré
studie (napf. studie Phillip and Morris), z hlediska statnich financi nemusi byt dopad koureni negativni,
protoZe brzké umrti jedince statu ,usetfi“ vydaje na dlchody. Z hlediska zdravotnictvi je ovSsem tento
pohled jiz velice spekulativni. Zdravotni pojistovny kazdoro¢né vydaji na lé¢bu rakoviny plic, ktera patfi
mezi diagndzy, na které ma koureni prokazatelné vliv, stovky miliont K¢. Asignace spotfebni dané
z tabakovych vyrobki sektoru zdravotnictvi patii mezi dalsi moZnosti navyseni zdrojl zdravotnictvi.

SLET analyza
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14 Anderson, P., Baumberg, B. (2006): Alkohol v Evropé, Zprava pro Evropskou unii, ¢eska verze Hana Sovinova,
Institute of Alcohol Studies, Anglie



3.2.3. Zavedeni a asignace dané z ,nezdravych” potravin

Obezita patfi mezi vyznamné faktory ohrozujici zdravi evropského obyvatelstva. Podle WHO se obezita
dotyka 30 az 80 % dospélé evropské populace a 20 % déti a ma rocné v Evropé za nasledek 1 milion umrti
a 12 miliond let ve $patném zdravi®® Odhad ekonomickych naklad(i obezity v Ceské republice mluvi
o &astce 9,5 miliardy K& za rok 2007,

Dan z ¢okolady zavedlo Norsko jiz v roce 1922, diskuse o vyuziti zdanéni spotfeby nezdravych potravin
v boji proti obezité se ovsem na porad dne dostava aZz ve 21. stoleti. Od brezna 2010 jsou v Rumunsku
zdanény produkty fast-food jidelen, suSenky, bonbony a cukrovinky, sladké ndpoje, zakusky a kfupavé
lupinky."

Priimérny Cech spotfebuje ro¢né 32,5kg cukru, 6,3 kg kakaovych vyrobkd, 6,7 kg cukréiskych vyrobka,
2,4 kg necokoladovych cukrovinek a 109 litrd limondad (www.czso.cz). Zdanéni cukru, ¢okolady, veskerych
cukrarskych vyrobkd, slazenych napoju a fast-food restauraci (dllezitym faktorem je spravné nastaveni
systému, které pouze neprevede spotfebu na sice nezdravé, ovsem nezdanéné produkty) by mohlo
Ceskému zdravotnictvi alespon castecné kompenzovat vysoké naklady na lécbu dasledk(l obezity
a omezit motivaci k nadmérné konzumaci nezdravych potravin. Pfi dodatecné 15% dani z cukru by pfi
cené 19 K¢ za kg dosahl vynos dané z cukru radové 1 miliardy K¢.

SLET analyza
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potravin vzhledem k o¢ekdvanému snizeni
spotreby

» Pokles nakladl na lécbu obezity

3.3.Navyseni prijmi zdravotnickych zarizeni z krajskych a obecnich rozpoctia
Ackoli je Cesky systém financovani zdravotnictvi proklamovan jako vicezdrojovy, hlavni roli v ném hraji
zdravotni pojistovny. Ostatni vefejné zdroje jsou velmi omezeny (pokud neuvazujeme platbu za , statni

> WHo (2007): The challenge of obesity in the WHO European Region and the strategies for response
16 Hodycova, T. (2009): Ekonomické dopady rostouci incidence obezity na zdravotnictvi v CR, VSE v Praze
Y http://www.potatopro.com/Lists/News/DispForm.aspx?ID=3301#ixzzOvN3vaw2R



pojisténce” ze statniho rozpoctu jako vydaj statu). V roce 2008 stat a Uzemni rozpocty do zdravotnictvi
prispély 18,5 mld. K¢ (7 % z celkovych vydajli na zdravi), z toho 10,8 mld. K¢ neinvesti¢nimi vydaji.

V roce 2009 vydaly kraje a obce na kapitolu zdravotnictvi 10,2 mld. K¢ (6,5 mld. K¢ na bézné vydaje).
Kraje ze svych rozpoctl nejvice hradi provoz zachranné sluzby a lékarské sluzby prvni pomoci.
Z kapitalovych vydaja sméfuje z rozpoctu kraj nejvice zdroji do nemocnic (cca 2,5 mld. K¢).

Vyse vydaji kraji na zdravotnictvi je zcela v kompetenci krajskych samosprav a zalezi tedy pouze na
rozhodnuti krajského zastupitelstva a krajskych rad, do ¢eho budou pfijmy investovat. Jako vlastnici
nejvétsiho pocétu lazkovych zdravotnickych zafizeni a IGzkové kapacity vCR se jevi jejich role ve
financovani zdravotnictvi nizka.

Navyseni prijmd zdravotnictvi z rozpoctu kraji tedy zdleZi pouze na rozhodnuti téchto samosprav
a teoreticky zde Ize hledat nové zdroje financovani zdravotnictvi. Stat by také mohl zménit rozpoctové
urceni dani a mohl by také navazat prijmy z nékterych dani na jejich vyuZiti v sektoru zdravotnictvi
(obdoba asignace spotrebnich dani ve statnim rozpoctu).

SLET analyza
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zdravotnickym zafizenim.

3.4.UmoZnéni priplaceni na nadstandard
Priplatek za volny vybér lékafe v nemocnici (napf. primare), zkraceni ¢ekaci doby nebo vyssi kvalitu
nemocnice (pfipadné za pobyt na jednollzkovém pokoji, kvalitnéjsi stravu atp.) predstavuje v zahranici



standardni obsah bali¢kéi komeréniho zdravotniho pfipojisténi. V soucasném systému neni v Ceské
republice pro podobné produkty prostor vzhledem k pfilis Siroké definici naroku pojisténce zakotvené
v zakoné ¢&. 48/1997 Sb.'®. Vzhledem k omezenym zdrojiim oviem dochazi k situaci, kdy pojisténci maji
sice pravo na vse, ale v realité jsou tato prava nutné omezovana. Definice standardu a umoZnéni
ptiplaceni na nadstandard, tedy moznost uhrazeni rozdilu mezi Ghradou zdravotni pojistovny a vyssi
cenou zdravotni sluzby pacientem, predstavuje jednu z moZnych cest navySeni zdroji zdravotnictvi.
Klicovou se ovsem stava definice standardu, ktera nevytvofri prostor pro korupci a diskriminaci. Rizikem
systému je totiz mozny narlst socidlni diskriminace, kdy kvalitni péée bude poskytovana pouze
movitéjsim obcanlm. MoZnou obecnou definici standardu pfinesl Navrh vécného zaméru zdkona
o vefejném zdravotnim pojisténi ¢. 265/07, ktery definoval standard, tj. péci, na kterou ma pojisténec
narok, jako péci, o které Ize dlivodné predpokladat, Ze je ucinna, ktera je pfimérend zdravotnimu stavu
pacienta a cili, kterého se ma lécbou dosahnout, a ktera je ekonomicky efektivni (z dostupnych variant
nejlevnéjsi mozna).

Vyhodou umoznéni priplaceni na nadstandard by kromé navysSeni prostifedkd zdravotnictvi byla zména
motivaci poskytovatell ve sméru k vétsi orientaci na klienta. Podle Euro Health Consumer indexu 2009
obsadila Ceska republika z hlediska pacienta sedmnactou pFicku z 32 hodnocenych zemi a nejvice
pokulhava praveé v oblasti prav pacienta (a e-Health).

Soukromé zdravotni pfipojisténi, jeho? role je v soucasném systému v Ceské republice zcela
zanedbatelnd, financuje v evropskych systémech ve statech OECD 5,17 % celkovych vydajli na
zdravotnictvi, co? ¢ini 0,51 p.b. HDP, to je v prepoctu pro Ceskou republiku 18,7 mid. K& Zajem
o soukromé zdravotni pripojisténi se odviji od nastaveni verejného systému a od danovych zvyhodnéni,
které motivuji zaméstnavatele k sjednavani zdravotniho pfipojisténi pro své zaméstnance v ramci
zaméstnaneckych benefitl. Danové zvyhodnéni zdravotniho pfipojisténi, které je v zahranici zcela bézné,
by na pocatcich systému mohlo podpofit rozvoj daného trhu a podpotrit tak pfisun soukromych zdroji do
zdravotnictvi.
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3.5.Navyseni spolutcasti pacientii

Alternativou pfiplaceni na nadstandard je francouzsky model spolutcasti pacientl na Iécbé a dobrovolné
pripojisténi pokryvajici tyto naklady spolulcasti. VysSe spolulcasti u jednotlivych typld péce
a u jednotlivych zakrok( by méla byt nastavena tak, aby nedoslo k nadmérnému financnimu zatizeni
osob trpicich vainymi chorobami. Procentualni spolutcasti by zpocCatku mohla byt zatizena pouze
ambulantni sféra, systém Uhrady lécivych prostiedki by, vzhledem k jiz dnes adekvatni spoludcasti, mohl
zGstat beze zmény. Naklady na hospitalizaci by mohly byt upraveny navySenim regulacniho poplatku ze
soucasnych 60K¢ na 100K¢.

Box ¢. 3: Francouzsky systém spoluucasti

Francouzsky systém financovdni zdravotnictvi poZaduje po kaZzdém pacientovi spolutcast danou
procentudInim vyjddienim ndkladd na lé¢bu zvanou , ticket moderateur”. Vyse spoluucasti ¢ini napf. 30 %
lécebnych vyloh v ambulantni sfére, 20 % ndkladd na honordr zdravotnik( a ndkladd na pobyt v nemocnici
a u léciv 0 % (vyjimecné), 20 %, 35 %, 65 % a 100 % dle typu léciva. Bézné tarify (napf. cena ndvstévy
praktického Iékare) i vyse spolutcasti jsou dany pozitivnimi seznamy. Ndvstéva praktického lékare tak
prijde pacienta napr. na 7,6€ (http://vosdroits.service-public.fr/F165.xhtml). Soukromym zdravotnim
pripojisténim je pokryto 92 % obyvatelstva (OECD, 2004). Pro osoby s nizkym prijmem hradi doplrikové
pojisténi stdt.

Spoluucast pacientl na nakladech v ambulantni sfére ve vysi 10 % by systému pfinesla prostredky v fadu
4,8 miliard K¢ (naklady zdravotnich pojistoven na ambulantni péci predstavovaly v roce 2008 48,1 miliard
K¢), navyseni regulacnich poplatkll z 60K¢ na 100K¢ by systému pfineslo fadové 600 miliont K¢.
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Zavér

Ceské zdravotnictvi stoji na poc¢atku 21. stoleti pfed mnoha vyzvami, které budou v blizké budoucnosti
vyZadovat pruzny systém poskytovani zdravotni péce a kvalitni lidsky kapital. Aby mohlo zdravotnictvi
odpovédét na rostouci naroky pacient(l na kvalitu zdravotni péce, na poptavku po individualizaci pfistupu
zdravotnického personalu, ale i na postupné starnuti populace a ménici se potfeby obyvatelstva v oblasti
zdravotnictvi, bude potfebovat zejména kvalitni [ékafe schopné reagovat na zmény ve spole¢nosti.

Soucasna uroven ohodnoceni lékarli, ktera i v relativnim vyjadreni (vzhledem k pridmérné mzdé
v ekonomice) zaostava za primérem evropskych zemi OECD, sice umoznuje nizké naklady zdravotnictvi
jako celku (Ceskda republika vydava na zdravotnictvi 7,1 % HDP, zatimco primér OECD dosahuje 9 %,
OECD Health Data 2010), ohroZuje ovsem kvalitu lidského kapitalu ve zdravotnictvi a tim i jeho Zadanou
modernizaci. Odchod |ékard do zahranici za lepSimi podminkami a vyssi mzdou predstavuje realnou
hrozbu pro ¢eské zdravotnictvi.

V soucasném systému financovani zdravotnictvi existuji na vSech Urovnich rezervy, které by dokazaly
pokryt zvySeni pfijmu Iékarl bez radikalniho omezovani jejich poctu. Vzhledem k vyznamné omezenému
prostoru pro konkurenci mezi zdravotnimi pojistovnami, ktery pojistovny nemotivuje k aktivni roli pfi
nakupu zdravotnich sluzeb pro své klienty, dochdzi na Urovni systému verejného zdravotniho pojisténi
k neefektivnimu vynakladani financ¢nich prostfedk(. Opatfenim, které by vedlo k navyseni konkurence
mezi pojistovnami a tim kjejich motivaci k aktivnéjsi roli v céeském zdravotnictvi a k efektivnimu
hospodareni, je zavedeni nominalniho pojistného (tim by mohlo dojit i k narlstu pfijmu systému, ovsem
ne nutné).

Na urovni poskytovatelll dochazi ¢asto k ndkupim predrazené techniky, IéCiv, zdravotnich materiald Ci
prostredkll. K omezeni korupce, ktera tyto nakupy Casto provazi, povedou povinné transparentni
internetové aukce. Centralizace nakup( miZe navic umoznit dalsi Uspory diky silnéjsi vyjedndvaci pozici
nakupciho. Oblasti, kterd v ceském zdravotnictvi vyznamné zaostava, je management lidskych zdrojd.
Adekvatni personalni politika poskytovatelll mize usetfit dalsi chybéjici prostredky.

Problémem, ktery se bude spolu se starnutim obyvatelstva stale zhorSovat, je neexistence ucelené
koncepce poskytovani dlouhodobé péce. Oblast, kterd se nachdazi na pomezi zdravotnictvi a socidlnich
sluZeb, je v soucasnosti ¢asto feSena v ramci systému verejného zdravotniho pojisténi, aniz by to situace
pacienta nutné vyZadovala. Oblast vyZzaduje jak dlouhodob3, tak kratkodobd feSeni. Z dlouhodobého
hlediska by bylo vhodné dlouhodobou péci zcela vyjmout ze systému vefejného zdravotniho pojisténi
a financovat ji z vynosli povinného sporeni na dlouhodobou péci. Z kratkodobého hlediska je mozné
financovat socialni sluzby z rozpo¢tu Ministerstva prace a socidlnich véci a z Pfispévku na péci. Stat by
také mél podpofit vystavbu dom( s pecovatelskou sluzbou.

MozZnosti ziskani prostfedkll pro navyseni financniho ohodnoceni Iékafl je ovSsem vice. Vzhledem
k nizkému podilu zdravotnictvi na HDP v Ceské republice se nabizi navyseni zdrojii zdravotnictvi, a to jak
zdrojl verejnych, tak zdrojl soukromych.

Z hlediska verejnych zdroja se jako nejméné vhodny zpUsob jevi navySovani platby za statni pojiSténce,
protoZe predstavuje nejméné koncepéni slozku snadno ovlivnitelnou aktudlni politickou situaci. Redeni se



znovu nabizi hned nékolik. Vyjmuti Urazl zverejného zdravotniho pojisténi a zavedeni povinného
pfipojisténi pro pfipad Urazu usSetfi systému verejného zdravotniho pojisténi radové 4,4 mld. KC
a zaroven zvysi motivaci obyvatelstva kzodpovédnému pfistupu kvlastnimu zdravi. Vzhledem
k nerovnopravnému postaveni zaméstnancl a podnikateld v platbach na zdravotni pojisténi lze hledat
dalsi prostfedky pro systém vefejného zdravotniho pojisténi navy3enim plateb OSVC. Daldi moZnosti
navyseni zdroji zdravotnictvi je asignace a zvyseni spotfebnich dani z piva, vina, lihu a tabaku na
zdravotnictvi, protoze prdvé zdravotnictvi nejCastéji nese nasledky spotieby alkoholu a tabdku spojené
s rizikem zhorSeni zdravotniho stavu jedince. Obdobou je i zavedeni a asignace dané z ,nezdravych”
potravin vedoucich k obezité, jejimz cilem bude nejen navyseni prostfedku, ale i omezeni vydaji na lé¢bu

dlsledku obezity. U obou typl dani je tfeba zajistit pravidelnou valorizaci dani spolu s ristem HDP.

Ve srovnani se zahranic¢im Ize na prvni pohled vidét rezervy v oblasti soukromych zdroji ve zdravotnictvi.
Nejen, Ze ¢eské domdcnosti vydaji na alkohol a cigarety vice prostfedkl neZ na péci o své zdravi, ale
i z mezindrodniho hlediska je v Ceské republice podil soukromych zdrojéi na financovani zdravotnictvi
nizky. Z hlediska mezinarodniho srovnani v Ceské republice zaostava zejména segment soukromého
zdravotniho pojisténi. Vhodnym navySenim soukromych zdrojl se jevi zavedeni mozZnosti priplaceni na
nadstandard nebo zavedeni spolutiéasti pacientl na Ié¢bé po vzoru francouzského systému.



