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1. UVOD

Tento material navazuje na pfipravné teze, které byly Svazu zdravotnich
pojisStoven prezentovany v roce 2004; zahrnuje pfipominky, které byly ze strany
Svazu vzneseny a obsahuje konkrétni kroky pfi zavadéni osobnich zdravotnich u¢tu.

1.1 Osobni zdravotni Uéty v systému zdravotniho pojisténi

1.1.1 Zdravotni pé€e jako volny statek

Zdravotni pojisténi je poznamenano stejnymi problémy jako kazdé jiné pojisténi.
Platba pojistného je pro ¢lovéka ,utopenym nakladem® - kdyby se rozhodl zdravotni
sluzby necerpat, nemuze pojistné usetfit. V okamziku ¢erpani jsou zdravotni sluzby
pro pojisténce jiz ,volnym statkem“. To ma vyznamny vliv na zpusob cerpani
zdravotnich sluzeb ze strany pojiSténca-pacientt. Je-li zbozi nebo sluzba volnym
statkem, ma clovék tendenci spotfebovavat jej nadmérné. ProtoZze maji lidé (v
okamziku Cerpani zdravotni péce) zdravotni sluzby zadarmo a nepocituji jeji naklady,
vyZaduji mnozi z nich nadmérné nebo zbyte¢né zdravotni sluzby. Lékari, ocenovani
za vykony, jsou podobné motivovani k nadmérnému poskytovani zdravotnich sluzeb.

V tom se skryva ekonomickd neefektivnost, protoZze spolecenské naklady na
volny statek ve skute€nosti nejsou nulové. Ekonomicka neefektivnost poskytovani
volného statku je v nadmérnosti jeho spotfeby i poskytovani. Dochéazi tim k poruSeni
optimalni (efektivni) alokace vzacnych ekonomickych zdroju, které jsou nadmeérné
alokovany do zdravotnictvi na Ukor jinych statkd.

S tim souvisi perverzni vyvoj motivaci ve zdravotnictvi. Protoze lidé nemaiji
motivace k Uspornému Cerpani zdravotni péce a lékafi nemaji motivace k jejimu
uspornému poskytovani, ziskava zdravotnictvi samovolnou tendenci k ristu vydaju a
stava se priliS nakladnym. Zdravotni pojisténi pak trpi opakovanou tendenci k
deficitim. Extenze zdravotnich vykon( a nadbytek fady zdravotnickych kapacit
(pravdépodobné i nékterych lékarskych specialistll) se stava ve stale vetSi mife také
bariérou rustu platd samotnych Iékaru i ostatniho zdravotnického personalu. Nejde
pfitom jen o nadmérné Cerpani zdravotnich sluzeb. Ze stejnych divodu - tedy z
ddvodd bezplatnosti zdravotni péce v okamzZiku jejiho Cerpani - chybi také
dostatec¢né silné motivace lidi k celozivotni preventivni péci o své zdravi a vibec
motivace ke zdravému zplsobu Zivota.

Tyto ekonomické poznatky jsou zdravotnickou vefejnosti bohuzel stéle
odmitany s poukazem na to, Ze uZitek ze zdravotnickych sluzeb se vztahuje ke
zdravi a zivotim lidi, které maji nezméfitelnou hodnotu a které navic nedokazi lidé-
pacienti sami posoudit a ocenit. Tyto argumenty pak vedou k tomu, Ze je
zdravotnictvi systematicky vyjimani z puasobeni trznich zakond a podfizovano
statnimu paternalismu a statnimu planovéani. Dusledkem tohoto pfistupu je vysoky
podil vydaji na zdravotnictvi (vyjadifeny jako procento z doméaciho produktu).

1.1.2 Z&kladni modely financovani zdravotni péce

Podstatou reformy zdravotnictvi musi byt vytvofeni mechanisma, které vytvareji
motivace k Uspornému chovani pfijemcu i poskytovatel( zdravotni péce Pomineme-li



"socialisticky model”, ve kterém byl tento tlak zajiStovan ze strany statu, existuje jen
nékolik malo z&kladnich modelu, ze kterych si miZzeme vybrat. Prvnim je Svycarsky
model, v némz tlak na Usporné chovani poskytovatelt zdravotni péc€e pfichazi pouze
ze strany zdravotnich pojistoven a ktery je zaloZzen na konkurenci zdravotnich
pojistoven. Druhym je britsky model ,gatekeeping“, v némz tlak na usporné chovani
pfichazi ze strany praktickych |ékaru a ktery je zaloZen na tzv. kapitacnich platbéach.
Tretim je model Fizné zdravotni péce, rozSifeny hlavné v USA. A ¢tvrtym modelem
jsou osobni zdravotni Ucty, jejichZ vyuZiti je nejvice propracovano v Singapuru.

Svycarsky systém je zalozen na existenci nékolika velkych zdravotnich
pojistoven, které se chovaji podle trznich principd a navzajem si konkuruji.
PojisStovny soutézi o pacienty tim, Zze maji urcitou volnost ve stanoveni své sazby
pojistného a mohou téZ nabizet nadstandardni péci. Konkurence motivuje pojistovny
k Uspornym vydajim na zdravotni péci a tim i k tlaku na poskytovatele zdravotni
péce (Iékafe a zdravotnicka zafizeni) - na jejich Usporné chovani v Iékarské péci.
Svycarsky systém obsahuje propracovany systém rozlozeni rizika, v némz jsou
pojisténci rozdéleni do rizikovych skupin podle véku a pohlavi. Vybér pojistného se
uskute€nuje tak, Ze jeho Cast je vybirana centralné a je nasledné prerozdélovana
mezi pojisStovny podle rizikovosti jejich pojiSténci. Druhou ¢ast pojistného si
pojisStovny vybiraji od svych pojisténcu samy, pfiCemz jeji vySi mohou samy stanovit
(tim si pravé konkuruji), pfipadné mohou nasledné poskytovat bonifikace tém svym
pojisténctim, ktefi Cerpaji malo zdravotni péce. Tento systém je doplnén jesté
finanéni spolutGiGasti pacienta (ve Svycarsku dosahuje tato spolutiéast az 30%), coz
predstavuje dodate¢ny tlak na Usporné cerpani zdravotni péce.

Svycarsky systém nevyzaduje velkou ingerenci statu do systému zdravotniho
pojisténi a je samoregulovan trznim chovanim zdravotnich pojiStoven. Neni slucitelny
se situaci, jakd je u nas, kde V3Seobecna zdravotni pojiStovna (jiz zaloZzena se
zamérem, Ze bude vefejnopravni pojistovhou s dominantnim postavenim ve
zdravotnim pojisténi) ma 70% pojisténca.

Britsky systém predstavuje opusténi "vykonového" odménovani |ékafl a
nahrazuje jej kapitacnimi platbami. Tlak na Usporné Cerpani zdravotni péce zde
nepfichdzi od zdravotnich pojistoven nybrz od praktickych lékaru. Prakticti Iékafi
dostanou finanéni normativ - kapita¢ni platbu - na kazdého pacienta, kterého maji ve
své péci, a jsou tim motivovani k tomu, aby se k nim zaregistrovalo co nejvice
pacientt (nikoli k tomu, aby provadéli co nejvice zdravotnich vykona). Prakticky Iékar
pak funguje jako "vratny" (gate keeper) ke specialistim, a to tim, Ze za své pacienty
specialistovi plati - hradi vykony z kapitac¢ni platby, kterou dostal za svého pacienta.
Proto ma prakticky Iékaf zdjem omezovat svym pacientim zbyte¢na vySetfeni u
specialista.

Systém kapitace posiluje do urcité miry roli pacienta tim, Zze zostfuje konkurenci
mezi praktickymi Iékafi o pacienty. Svym zplsobem je obdobou Svycarského modelu
konkurujicich si pojistoven: zatimco ve Svycarsku je vybrané pojistné pfidélovano
pojiStovnam podle ziskanych "hlav", zde je rovnou pfidélovano praktickym |lékaFiim
podle ziskanych "hlav".

Kouzlo britského systému kapitaci je (na rozdil od Svycarského systému) v tom,
Ze nevyZaduje vice zdravotnich pojiStoven. Pacienti jsou vSak "v rukou" praktickych



Iékaru, ktefi plné rozhoduji o jejich vySetfeni u specialisti. ZkuSenosti z Velké
Britanie ale nejsou pozitivni, pacienti nejsou s |ékafskou péci pfilis spokojeni.

DalSi model predstavuje fizena zdravotni péce (viz Maly 1998). Ta je pfitazliva
hlavné z hlediska hospodéarnosti a Uspornosti. V tomto systému je (na rozdil od
osobnich zdravotnich G¢td) odpovédnost za regulaci nakladd na zdravotni pédi
pfenesena jednoznac¢né na stranu nabidky — na poskytovatele zdravotni péce.
Dochézi zde v podstaté ke spojeni platce (pojiStovny) a poskytovatele zdravotni péce
v jeden subjekt. Kolébkou fizené péce jsou USA, kde je fizena péce nabizena a
uskute¢fiovana institucemi zvanymi Health Maintenance Organizations (HMO). Prvni
formy Fizené péce vznikly v USA jiz ve 40. letech, kdy velké lodafské spole¢nosti
hledaly zplsob, jak pro své zaméstnance zajistit Usporny zplasob zdravotni péce.
Vytvofily dcefinou spole¢nost, ktera zaméstnance pojiStovala a zaroven jim
poskytovala zdravotni péci ve vlastnich zdravotnickych zafizenich. HMO se pak
v USA dale rozSifovaly (zejména v Kalifornii a ve vychodnich statech USA). V roce
1996 jiz v USA existovalo 550 HMO, které maji 65 miliona &lend.

HMO poskytuji svym ¢lendm na zakladé fixniho periodického pFedplatného
vSeobecnou a komplexni zdravotni péci. Na rozdil od klasického zdravotniho
pojisténi, kde pacient plati za jednotlivé |é€ebné sluzby a voli si Iékare, fizena péce
prakticky potlaCuje moznost volby, nebot pojiSténec se dobrovolné svéfuje do péce
Iékafl a zdravotnich zafizeni, které jsou kontrahovany HMO nebo jsou pfimo jeji
soucasti. HMO poskytujici fizenou péci ma bud vlastni IéCebna zafizeni nebo
kontrahuje zdravotni péci se zdravotnickymi zafizenimi, a to tak, Ze jim plati pevnou
¢astku za zdravotni péci o kazdou zaregistrovanou osobu. Finan¢né je tudiz HMO
zainteresovana na rozdilu mezi predplacenymi pfijmy od pojiSténct a naklady na
poskytovani komplexni zdravotni péce, k niz je smluvné zavadzana. To ji motivuje
jednak k hospodarnosti a k Uuspornému poskytovani zdravotni péfe a jednak
k dlouhodobé a komplexni péci o své ¢leny, protoZze dlouhodobé zdravy ¢lovék je pro
HMO finanénim pfinosem. To také posiluje snahu HMO a jejich ¢lenl o zdravotni
prevenci. Rizena péée tohoto typu ma tedy uréité shodné rysy se systémem ,gate
keeping“ (je snaha poskytovat spiSe primarni neZz nakladnéjsi specializovanou
zdravotni péci). Ale na rozdil od britského systému kapitaci zde prakticti I€kafi nemaji
tendenci Setfit na pacientech, protoze pfipadné zanedbani specializované zdravotni
péce by pozdéji vyvolalo vysoké naklady, které by dopadaly na celou HMO, tedy na
cely kolektiv Iékaru zaméstnanych v HMO.

ZkuSenosti s fizenou péc¢i v USA nejsou jednoznacné. Existuji argumenty ve
prospéch této formy zdravotni péce i proti ni. Dosavadni studie ohledné zkuSenosti
s fizenou péci si dosti odporuji. Ve prospéch fizené péce nepochybné hovofi
argument Uspornosti. Naklady HMO na zdravotni péci jsou nepochybné nizsi nez je
tomu v pfipadé ,klasického" systému zdravotniho pojisténi. Instituce poskytujici
fizenou péci je financné zainteresovana na tom, aby zdravotni péce byla Usporna,
aby byla komplexni a provazana s prevenci, aby |éCebn& zafizeni neplytvala a
nevybavovala se zbyte¢nym poctem drahych pfistroji atd. Diky této Uspornosti také
mohou HMO nabizet svym pojisténctiim dobré finanéni podminky (nizké pojistné),
coZ nepochybné pfispélo k jejimu velkému rozsifeni.

Neméné vazné argumenty vSak mluvi v neprospéch systému fizené zdravotni
péce. Poskytovatelé nejsou zainteresovani na jeji kvalité (tedy obdobny problém jako



u britského systému ,gate keeping“). MUze dochazet ke zhorSovani zdravotni péce,
jak dokladaji nékteré studie. Hlavnimi z&kazniky nejsou ani tak jednotlivci jako
zameéstnavatelé, kterym pfirozené lezi na srdci spiSe nizké naklady nez kvalita
zdravotni péce. Lékari se vSak k fizené péci zdaleka nestavi tak pozitivné. Podle
prizkumu si témér polovina americkych Iékafi mysli, Ze fizena zdravotni péce vede
ke zhorSeni vztahd mezi |Iékafem a jeho pacienty.

1.1.4 Osobni zdravotni Uéty — zkuSenosti ze zahraniéi

Ani v jednom z vySe popsanych systémui neni pacient opravdovym suverénem
zdravotni péce. Ve Svycarském systému prebiraji tuto roli zdravotni pojistovny, v
britském systému prakticti 1ékafi a v systému fizené zdravotni péce je pacient pIné
podfizen instituci, ktera Fizenou péci zajiStuje. Pouze v systému osobnich
zdravotnich UCth je pojiSténec skuteCny zékaznik zdravotniho systému. Existuji
zkuSenosti ze tfi zemi - Singapuru, USA a Jihoafrické republiky - které maji systém
osobnich G&td nebo s nim experimentuji.

V Singapuru jsou osobni zdravotni Uty soucasti celkového systému socialniho
zabezpeceni, ktery je centralizovany a neni zaloZzen na trznich principech. Pocty
Iékaru jsou statem kontrolovany a limitovany, ceny zdravotnickych sluzeb a Iéku jsou
stanoveny statem a trhy ve zdravotnictvi prakticky neexistuji. Pfesto v sobé
singapursky systém obsahuje mechanismy, které silné motivuiji lidi k racionalnimu a
uspornému chovani a posiluji jejich védomi odpovédnosti za sebe sama.

Od ziskani nezavislosti se zaCal v Singapuru vytvaret paternalisticky az
autoritativni systém s centralizovanym a extenzivnim programem socialni péce.
Tento systém vyZaduje od lidi povinné spofeni na financovani jejich socialni a
zdravotni péce. Ustfedni fond péce vede ob&aniim osobni Géty. Lidé na tyto Gty
povinné spofi a z nich téZ hradi socialni a zdravotni sluzby. Postupem &asu ziskali
majitelé Uctu veétsi volnost v nakladani s prostfedky svych Uctd, z nichz mohou Cerpat
prostfedky napfiklad na splaceni hypoték nebo na vzdélani. V roce 1994 bylo v
Singapuru 2,4 miliond téchto U¢td a na nich celkova suma predstavujici 72% hrubého
doméaciho produktu.

Platby na uc¢ty mohou posilat jak zaméstnanci tak zaméstnavatelé (coZz se také
déje), ale Ucty jsou ve vlastnictvi zaméstnancl. Povinna platba na ucet &ini 40%
mzdy (20% hradi zaméstnanec a 20% jeho zaméstnavatel), maximalné vSak 6000
singapurskych dolard mésicéné (primérna mzda je 30 000 dolard). Tyto Uspory (jak v
okamziku vzniku tak v okamziku ¢erpani) nepodIiéhaji zdané&ni. Uéty jsou Uroéeny a
arok rovnéz neni zdanovan.

Celkovy prispévek je rozdélen na tfi Ucty : obycejny Gcet, zdravotni Ucet a
specialni ucet. Na obycejny Ucet jde 30% mzdy a lze z ného hradit bytové investice,
naklady déti na vysokou Skolu, nékteré druhy pojisténi a pfispévky na penzijni tcet
rodi¢u. Na zdravotni ucet jde 6 - 8% mzdy (podle véku) a Ize z ného hradit pobyty v
nemocnicich a nékteré dalSi druhy zdravotni pé€e. Na speciélni tcet jdou 4% mzdy a
tento slouzi pro duchodovy vék.

Timto zplsobem motivuje stat své ob&any k tomu, aby kupovali statky zakladni
potfeby (jako je bydleni, zdravi nebo vzdélani) z vlastnich uc¢td, zatimco v jinych



zemich jsou tyto statky financovany z verfejnych rozpodctd formou verejnych vydajl.
Vysledek je zfejmy : tyto statky prestavaji byt pro obCany Singapuru volnymi Ci
vefejnymi statky a ziskavaji charakter soukromych statk(. To ma zasadni vyznam,
protoZze lidé o jejich spotiebé rozhoduji na zakladé vlastni (i kdyZ omezené)
spotrebitelské volby.

DalSi vyznam téchto osobnich Gctu tkvi v tom, Ze platby na své Ucty nepokladaji
lidé za dané (jak tomu je v systémech vefejného pojisténi) nybrz za vlastni Uspory.
Osobni Ggty spravované statnim Ustfednim fondem pécée tak vstupuji do
individualniho rozhodovani o spotfebé& a Usporach (coz nelze Fici o systémech
verejného pojisténi).

Singapur zavedl| osobni zdravotni U¢ty v roce 1984. Tyto UCty jsou ve vlastnictvi
lidi a ti z nich mohou hradit mnoho druhG zdravotni péce vcéetné pobytu v
nemocnicich. Lidé védi, Ze zdravotni péci za né neplati nikdo tfeti nybrz Ze ji plati oni
sami, a toto védomi je motivuje k uvazlivému a uspornému chovani.

Zdravotni péce je zaloZzena na povinném spofeni na osobni zdravotni Ucty
Medisave. Platba na ucet €ini 6% mzdy do véku 35 let, 7% mzdy do véku 45 let a 8%
mzdy ve véku nad 45 let. Pfitom vSak plati maximalni limity mésiéniho pfispévku
(350 resp. 420 singapurskych dolarl). Dosahne-li stav na Guc¢tu 16 000 dolari (u
ddchodct 11 000 dolaru), jsou penize nad tuto ¢astku automaticky prevadény ze
zdravotniho Uc¢tu na obycejny ucet.

Ze zdravotniho Uctu Ize prfedevSim hradit pobyt v nemocnici (a to i soukromé) a
nékteré dalSi zdravotni sluzby. Existuji vS8ak hranice. Pacient muze z uctu hradit az
300 dolaru za den pobytu v nemocnici, az 50 dolar( za navstévu praktického lékare,
aZz 5000 dolaru za chirurgicky zékrok, az 150 dolard denné (maximéalné 3000 dolart
ro¢né) za psychiatrickou IéCbu a také za porod ditéte (prenatéini a postnatalni péci
v8ak musi hradit "z penéZenky"). VeSkeré zbyvajici sumy jiZ musi pacient hradit "z
penézenky". ProtoZe veétSina ambulantnich zdravotnich zakrokd neni z uctd
Medisave hrazena, velci zaméstnavatelé obvyklé svym zaméstnancum na Kryti
nékladl pfispivaji.

K programu Medisave ma Singapur jesté program Medishield. Ten vznikl pozdé&ji
jako reakce na skute¢nost, Ze z U¢td Medisave nelze pokryt vSechnu zdravotni péci,
pfitom ale lidé s velmi nizkymi pFijmy nebyli schopni uhradit zbyvajici ¢astky péce "z
penéZzenky". Tykalo se to hlavné pfipadl nékladnéjsi nebo dlouhodobé zdravotni
péce. Medishield byl zahajen v roce 1990 jako program "katastrofického" pojisténi
zejména pro hrazeni dlouhodobych pobytd v nemocnici. Ro¢ni platby na Medishield
jsou automaticky odvadény z osobnich uc¢ti Medisave.

VétSina zdravotni péce je v Singapuru hrazena ze zdravotniho sporeni, tj. ze
zdravotnich acta. V roce 1992 pouze 19% nakladd na zdravotni péci bylo hrazeno ze
statnich subvenci.

Vysledky singapurského systému jsou povzbuzujici. Podil celkovych nakladu na
zdravotnictvi se pohybuje kolem 3% HDP (v CR tyto naklady presahuji 7% HDP).
Uroveri zdravotni péce je srovnatelna s Japonskem a USA. Platy Iékafd jsou vysokeé :
mladi |ékafi vydélavaji v praméru pétkrat a starSi Iékafi Sestkrat vice nez c&ini
priumérnd mzda (coz jsou relace obvyklé v USA). Nutno ovSem fici, Ze relativné



vysoké platy lékard nejsou vysledkem systému zdravotnich a&tl nybrz spiSe
vysledkem vladni kontroly poctu Iékaru. VIada striktné omezuje celkovy pocet Iékard,
kontroluje podil Iékafu specialistl (zhruba na 40%) a také mnoZstvi i rozdélovani
nakladné technologie ve zdravotnickych zafizenich.. VlIada téZz podporuje rust
privatnich nemocnic, nikoli v3ak jejich subvencovanim nybrz spiSe omezovanim rastu
lUZzek ve verejnych nemocnicich. Soukromé nemocnice poskytuji kolem 30% lGZek.
VIadni financovani vefejnych nemocnic je zaloZzeno na "hvézdi¢kovani" : nemocnice
jsou rozdéleny do péti kategorii podle kvality a luxusu poskytované péce, pfiCemz
nejvysSi kategorie jiZz nejsou subvencovany vlibec a soutézi tudiz se soukromymi
nemocnicemi.

Ponékud jiny je systém osobnich zdravotnich U¢td v USA. V roce 1996 byl v USA
spustén pilotni projekt Medical Saving Accounts, kdyZ Kongres schvalil novy zakon o
reformé zdravotniho pojisténi, a to navzdory odparcam, ktefi se obavali, Ze zdravotni
Ucty zni€i zdravotni pojisténi. Zatimco vSak v Singapuru jsou osobni zdravotni Ucty
jadrem zdravotni péce, v USA predstavuji mensi ¢ast financovani zdravotni péce,
zatimco jadro zdravotni péce je stale zaloZeno na zdravotnim pojisténi. DalSi rozdil je
v tom, Ze zatimco v Singapuru jsou osobni zdravotni UCty soucasti statniho a
centralizovaného systému socialniho zabezpeceni, v USA jsou tyto Uty inovaci,
kterou zdravotni pojiStovny na znac¢né konkurenénim trhu nabizeji pojiSténcum
jakoZto alternativu ke zdravotnimu pojisténi.

Kongres od zacCatku podrfidil osobni zdravotni ucty znaéné regulaci, ¢imz
podvazal jejich expanzi. V pozadi byla zfejmé obava zastancu zdravotniho pojisténi,
Ze novy systém zdravotniho spofeni na osobni U¢ty bude pFedstavovat prilis velkou
konkurenci pro tradi¢ni plany zdravotniho pojisténi. Osobni zdravotni Uty (MSA) byly
vyhrazeny pouze pro lidi samostatné vydéleéné €inné a pro zaméstnance malych
firem do 50 zaméstnancu. Osobni zdravotni U¢ty museji byt kombinovany se
zdravotnim pojisténim. Z Gctd Ize hradit jen méné nakladné zdravotni sluzby, pficemz
zakon stanovuje horni limity pro platby z Gcéta. Zbytek musi pacienti hradit "z
penézenky". VétSi Castky pak je nutné hradit z pojiSténi. Tyto regulace omezily
osobni zdravotni Ucty jen na maly trh, ktery neni pro velké zdravotni pojistovny
zajimavy. To zpomaluje jejich rozSifovani na ukor tradiéniho zdravotniho pojisténi.
PFesto pocet osobnich zdravotnich Ucta roste.

Jihoafricky systém financovani zdravotni péce extenzivné vyuziva osobni
zdravotni Ucty. Nepodoba se pfilis singapurskému modelu, kde jsou zdravotni Ucty
soucasti centralizovaného statniho systému socialniho pojisténi. V Jihoafrické
republice jsou osobni zdravotni Uc¢ty soucasti konkurencéniho trhu zdravotniho
pojisténi, podobné jako v USA. Na rozdil od USA vSak nepodléhaji takové regulaci a
restrikcim. Jihoafrick& republika ma dnes nejvolnéjSi trh zdravotniho pojisSténi na
svété. Osobni zdravotni Uty se objevily zcela spontanné jako vysledek tohoto

volného trhu.

Jihoafricka republika zavedla osobni zdravotni U¢ty v devadesatych letech. V roce
1994 doslo k deregulaci trhu zdravotniho pojisténi, coZz umoZnilo zdravotnim
pojiStovnam nabizet pojisténcim novy produkt - osobni zdravotni Gcty. Tyto Gcty
zacaly konkurovat tradiénim zdravotné-pojistnym planim zejména poté, co zakon
umoznil, aby pfispévky zaméstnavatell na osobni Ucéty svych zaméstnanci mély



stejnd danfova zvyhodnéni jako pfispévky na ostatni typy zdravotniho pojisténi.
Vysledky byly impozantni : béhem nékolika let se osobni zdravotni Ucty staly velice
popularni a doSlo k jejich rychlému rozSifeni. Uk&zalo se, Ze deregulace trhu
zdravotniho pojiSténi otevira cestu k velkému rstu popularity osobnich zdravotnich
Uctd u pojisténcu. Oproti americkému experimentu se zdravotnimi Uéty nebyl a neni
jihoafricky systém tolik regulovan. Osobni zdravotni uUéty zde nemaji povahu
"pilotniho projektu™ nybrz konkurencéniho produktu, ktery mohou zdravotni pojiStovny
volné a bez omezeni nabizet svym pojisténcum.

Jihoafricka republika méa extenzivni sektor vefejného zdravotnictvi, ktery pecuje o
priblizné 80% obyvatelstva. Bezplatnost zdravotni péce (v okamziku jejiho Cerpani)
vyvolava vSechny problémy typické pro systém verejného zdravotnictvi. Dochazelo k
velkému rustu nakladl na zdravotnictvi. Mnozstvi nabizené zdravotni péce nestacilo
drzet krok s rostouci poptavkou po ni a objevovala se nedostatkovost péce ve stéle
vétSim poctu jejich segmentd. Objevoval se zejména vazny nedostatek lGzek ve
vefejnych nemocnicich. Kvalita zdravotni péCe a zdravotnické technologie ve
vefejném zdravotnictvi zacala klesat, stejné tak jako platy zdravotnického personalu.
Vefejné zdravotnictvi podléhalo tlaku na expanzi vSeobecné a méné nakladné
primarni a sekundarni péce pro velkou ¢ast populace, na Ukor drazsi |éCebné péce
pro menSi ¢ast populace, kter4 |éCbu opravdu potfebuje. Reakci na tento stav
vefejného zdravotnictvi byl rist soukromého zdravotnictvi, které dnes poskytuje péci
asi 20% obyvatelstva na bazi volného trhu zdravotniho pojisténi. Pfedtim nez doSlo k
jeho deregulaci, pfipominal jihoafricky trh zdravotniho pojisténi situaci v USA a v
Evropé: byl dominovan byrokratickymi neziskovymi organizacemi, které se
nechovaly jako trzni subjekty. VySe zdravotniho pojistného byla regulovana na stejné
vySi a pojiStovny musely pfijimat vSechny zajemce o pojisténi prakticky za stejnych
podminek. Za téchto podminek ztraceli zdravi lidé motivaci se pojisStovat. Pfijmy
zdravotnich pojistoven byly rovnéz regulovany stanovenym procentem z objemu
pojisténi, coz potlacovalo motivace pojiStoven ke snizovani nakladl a k inovacim.
Absence téchto motivaci zplUsobila, Ze béhem osmdesétych let naklady zdravotnich
pojistoven markantné vzrostly.

Deregulace trhu zdravotniho pojisténi v roce 1994 pfinesla dramatické zmeény.
Deregulace pojistnych sazeb oteviela prostor pro konkurenci a konkurence
podnécovala inovace. DoSlo k ozdravéni trhu: sazby zdravotniho pojistného klesly,
solventnost zdravotnich pojistoven se zvySila. Rychle rostl pocet lidi kupujicich
zdravotni plany soukromych pojistoven. Prekvapivé se na jihoafrickém trhu vibec
neprosadily americké pojistné plany fizené péce. V roce 1997 vstoupila dravé na
jihoafricky trh zdravotniho pojisténi americkd United Healthcare, kter4 ve spojeni s
domacimi zdravotnimi pojistovnami a velkymi zaméstnavateli nabizela plany fizené
péce. Akce skoncila neuspéchem a United Healthcare nakonec jihoafricky trh
opustila.

Vv wivs

zdravotni UcCty. Dnes predstavuji tyto Ucty polovinu jihoafrického trhu soukromého
pojisténi. Jednotlivec muze dat na svuj zdravotni Uc¢et rocni ¢astku ekvivalentni 1100
americkym dolardm a tato je odecitatelnd od dafiového zakladu. Tuto ¢astku vSak
muze Cerpat na takové druhy zdravotni péce jako je navstéva u praktického Iékare,
vétSina ambulantnich oSetfeni a Iéky. Nemocni¢ni oSetfeni (zejména operace) a Iéky
na chronicka onemocnéni nelze z G¢tu hradit.



Pokud jde o nevyCerpané zustatky na osobnich zdravotnich Gétech, pavodné byly
majiteldm actd proplaceny jen tehdy, kdyZz zruSili pojistny plan. Nyni vSak maji
majitelé Uctl vétsi volnost v nakladani se zustatky uétd. Koncem roku maze majitel
UCtu pozadat pojiStovnu o proplaceni zustatku na svém ctu, avSak tretina
vyplaceného zustatku pak podléha zdanéni.

Cerpéni z Gétu na hrazeni zdravotni péée obsahuje téZ moznost prederpat Ucet
neboli pujcovat si. Majitel uctu muze totiz Cerpat Castku rovnajici se jeho rocnimu
prispévku kdykoli v roce (tedy napfiklad v lednu), i kdyZ na Gc&tu tato ¢astka jesté neni
naspofrena. Zustatky na Uctech (stejné tak jako pUjcky) jsou uroceny.

Systém osobnich zdravotnich G¢th je doplnén informacéni sluzbou. Nejen Ze ma
kazdy maijitel Uctu k dispozici prubéznou informaci o stavu svého G¢tu na Internetu,
ale predevsim funguje bezplatna telefonickd poradenska sluzba, ktera majiteli uctu
na pozadani poradi, zda je jeho zdravotni problém natolik zavazny, aby vyZadoval
navstévu |ékafe nebo nemocnice.

2. NAVTH REFORMY ZDRAVOTNIHO POJISTENi NA BAZI OSOBNICH
ZDRAVOTNICH UCTU PRO CESKOU REPUBLIKU

2.1 Zasadni sdéleni

2.1.1 Aplikace osobnich zdravotnich Géti nemuaze byt pouze diléim aktem
nenavazujicim na dalSi transformacni kroky postihujici jak zdravotni, tak socialni
systém.

Z tohoto duvodu obsahuje prva ¢ast tohoto materialu rozvahu o moznych
reformnich krocich a o vyznamu osobnich zdravotnich G¢tl v dalsi transformaci
¢eského zdravotnictvi.

2.1.2 Obecné Ize osobni zdravotni €ty chapat dvojim zptsobem:
a jako uéty ,spofrici”,
a jako prvek ,Fizené péce" .

Historické tradice &eského zdravotnictvi, vyvoj transformace v Ceské republice
a v Evropé a dalSi skute€nosti vylu€uji, aby byly osobni zdravotni Géty primarné
chapany jako Uéty spofici; pracovni skupina pfi Liberalnim institutu je povazuje
predevsim za vyznamny faktor fizené péce, ktery spole¢né s dalSimi transformacnimi
prvky povede k efektivnimu vyuZivani zdroji ve zdravotnictvi.

Existuji politické i nepolitické iniciativy, které zastavaji nazor, Ze takové
principy jako je konkurence ¢i finan¢ni zainteresovanost do zdravotni péce nepatfi,
Ze medicina nemuzZe podléhat zakontim trhu. JenZe medicina nevyhnutelné ma sva
finanéni omezeni. Jak bylo jiz naznaCeno vySe, neni pochyb o tom, Ze ve
stavajicim systému existuji nezanedbatelné perverzni finanéni motivace pravé
na strané nabidky zdravotnich sluZzeb. Osobni zdravotni Uéty nevnesou do
zdravotniho pojisténi a do mediciny ,trzni chovani“ — to tam jiz davno je. JenZe dnes
pasobi trzni motivace pouze na strané nabidky (u Iékafu), zatimco poptavka



(pacienti) je pasivni. Osobni zdravotni Ucty poptavkovou stranu systému aktivuji a
ucini z ni protivahu zajmud na strané nabidky.

Pokud systém osobnich zdravotnich G¢tu spini o¢ekavani a vytvori takové
motivace k ispornému Cerpani zdravotni péce, Ze vznikne celkové aktivni saldo G¢ta,
které pojisStovny budou pojisSténctm proplacet, dojde k odlivu finan€nich
prostiedkl ze segmentu bézné zdravotni péée do segmentu solidarné hrazené
zdravotni péce financované z fondu solidarné hrazené péce. ZvysSena nabidka
realnych zdroji v tomto segmentu péce povede k odstranéni kvalitativnich i
kvantitativnich nedostatk( a pravdépodobné i ke zlevnéni zdravotni péce v tomto
segmentu.

Tim bude naplnén jeden z cili reformy — pfesunout realné zdroje ze segmentu
bézné péce do segmentu mimofadné a naroc¢né zdravotni péce. Lidské a materialni
zdroje ve zdravotnictvi tak budou alokovany efektivnéji nez dnes.

3. Zdravotnictvi Ceské republiky v poloviné roku 2005

Zdravotnictvi Ceské republiky je poznamenéano fadou zasadnich negativnich
jeva s etickymi i ekonomickymi dopady na poskytovani zdravotni péce; tyto jevy se
daji rozdélit do nasledujicich témat:

3.1 Pravni védomi obé&anti Ceské republiky

Prekazkou jakékoli reformy je Groven tohoto védomi obé&anu, které ma slozku
kvantitativni a kvalitativni:
Kvantitativni sloZku predstavuje Uroven znalosti problematiky zdravotnictvi,
pravnich norem ovliviujicich zdravotnictvi a podobné.
Kvalitativni sloZku pfedstavuje ochota ke zménam v systémul.

Lze konstatovat, 7e Urovefi pravniho védomi ob&anti je v Ceské republice
v oblasti zdravotnictvi velmi nizka, coz znacné limituje moznost zmén, nebot se
stavaji politicky neprdchodnymi; tato nizka Groven pravniho védomi navic nahrava
rznym populistickym aktivitam propagujicim ekonomicky nerealizovatelné
»transformaéni“ kroky.

Zasadni prekdzkou transformace systému, kter4 vyplyva z nizkého pravniho
védomi je podpora udrZeni vSeobecna neochota zmeénit sou€asny systém, ktery
ma kofeny v centralistickych principech rakousko-uherské monarchie,
prvorepublikovém zdravotné socialnim systému a socialistickych dogmatech.

Trzné ekonomické aspekty poskytovani zdravotni pé€e jsou verejnosti
systematicky odmitany s poukazem na to, Ze uzitek ze zdravotnickych sluzeb se
vztahuje ke zdravi a Zivotim lidi, které maji nezméfitelnou hodnotu.

3.2 Paternalisticka role statu

Zdravotnictvi je systematicky vyjimano z plsobeni trznich zakona a
podfizovano statnimu dirigismu; trh zdravotnickych sluzeb je natolik regulovén,



Ze davno prestal byt trhem a stal se de facto objektem statniho planovani a
statniho financovani.

Dusledkem paternalistické role statu ve v oblasti akutni zdravotni péce pasivni
pristup ob€and k ochrané vlastniho zdravi a ke zméné Zivotniho stylu, nadbytek
akutnich laZzek a jejich nevhodn& struktura, upfednostiovani astavni péée nad
péci ambulantni, domaci a stacionarni, duplicitné poskytovand ambulantni a
komplementarni péée a predimenzovanost — nebo naopak deficity v siti
poskytovatell finanéné nakladné péce.

Zaméstnanci nesleduji vySi pojistného na vyplatnich paskach — a ¢asto ani
netusi, Ze dalSi 2/3 z celkového pojistného za né plati zaméstnavatel; pojistné je
povaZzovano za ztracené (utopené) naklady, nebot jeho vySi nelze ze strany
zaméstnancu ovlivnit.

Vladne vSeobecny nezajem o preventivni pé€i — pravni védomi ob&anu je
v oblasti zdravotnictvi minimalni; obané z velké ¢asti ani nemaji ponéti o vyhlaSkach
navazujicich na zakon o vefejném zdravotnim pojisténi.

Nastrojem, ktery stat (popfipadé i region — kraj) pouziva k realizaci své
paternalistické role, je ,horizontalni typ tvorby sité zdravotnickych zafizeni*;
v podstaté se jedn& o direktivni stanovovani sité administrativnim zptsobem,
zejména pomoci tabulek udavajicich pocet lGZek (Iékafskych mist, ambulanci a
podobné) na pocet obyvatel).

Oproti modelu horizontalnimu stoji ,vertikélni typ tvorby sité poskytovatela*,
ve kterém hraji kli€ovou roli pojistovny a jejich smluvni vztahy s poskytovateli
péce; tento typ je vhodny pro oblast ,bézné péce”, nebot pocita se sitotvornou
schopnosti regulovaného trhu.

Aplikace horizontalniho modelu v oblasti béZzné péce je negativnim jevem,
ktery je vSak v sou€asné dobé prosazovan na Urovni statni (neziskové verejné
organizace financované globalnimi rozpocty) i krajské (krajské zdravotni plany
zaloZené na tvorbé zakladni sité na bazi byvalych okresnich nemocnic.

Horizontalni model tvorby sité vSak méa svdj vyznam, a to v oblasti
,nhepojistitelné péée" a zdravotné socialni pé€e poskytované osobam, které
z jakychkoli pFiéin vypadly ze systému pojisténi.

VySe uvedené skutecnosti pak determinuji tak zvany ,tfistuprfiovy zplsob
garance zdravotni péce“, ktery je téz graficky znazornitelny pomoci ,pyramidy
zdravotni péce“:
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3.3 Informaéni asymetrie

Informacni asymetrie spoc¢iva v hromadéni informaci na strané
poskytovatell péce za sou€asného bloku transportu informaci smérem
k pfijemcum péce.

Informaéni asymetrie stavi pacienta do pozice submisivniho ,Neznalka“ a
Iékare do pozice dominantniho ,VSeznalka“; disledkem je neZzadouci pasivita
pfijemce péce, s negativnimi dusledky zdravotnimi i ekonomickymi.

Proti dusledkdm informac¢ni asymetrie pisobi konkurence mezi poskytovateli
zdravotni péce a konkurence mezi poskytovateli pé€e bude tim silnéjsi, €im
aktivnéjsi roli bude pacient hrat.

3.4 Zdravotnictvi jako ,volny statek”

Pojisténci si neuvédomuiji cenu zdravotnich sluzeb, v okamziku ¢erpani
zdravotni péce maji pojisténci tuto péci zdanlivé ,zadarmo” (nepocituji ndklady na
péci), zdravotni péce se stava ,volnym statkem“; je-li zbozi nebo sluzba volnym
statkem, ma Clovék tendenci spotfebovavat jej nadmérné.

ZvySenda poptavka neni u€inné regulovana thradovymi mechanismy a ze
stran poskytovatell je do zna¢né miry i vitana, zdravotnictvi ziskdva samovolnou
tendenci k rastu vydaja a zdravotni pojiSténi trpi opakovanou tendenci
k deficitim, pfebytek poptavky nad nabidkou v terénu unitarniho verejného pojisténi
(které je de facto jednim z mechanismu izolujicich zdravotnicky systém od vlivu
regulovaného trhu), vede téz k tomu, Ze klesé kvalita poskytovanych zdravotnickych
sluzeb a zhorSuje se chovéani Iékara a zdravotnického personalu k pacienttm.

3.5 Opomijeni vlivu determinant zdravi

Zasadni chybou fady koncepci, které byly doposud predkladany je, Ze ignoruji
ddlezitost ,determinant zdravi“, tedy faktord, které ovliviiuji zdravotni stav
obyvatelstva.

Determinanty zdravi Ize rozdélit na pfimé a nep¥ime.

Mezi pfimé determinanty, tedy takové, které maji bezprostfedni vliv na zdravotni
stav jedince (jsou v pfimém vnéjSim ¢i vnitfnim kontaktu s jeho organismem) patfi:
o zdravotnictvi (podili se na zdravotnim stavu obyvatelstva pfiblizné z 15%),
0 geneticky zaklad (20%),
0 Zivotni prostiedi (20%)
0 Zivotni styl (udavéa se az 60% vyznam).

Mezi nepfimé determinanty patfi ty, které se podileji na vytvéreni pravniho
védomi obyvatelstva, tedy i pravniho védomi v oblasti zdravotnictvi. Patfi sem:
Nepfimé determinanty nepusobi pfimo na organismus, presto vSak maji vliv na
zdravotni stav, zejména celé populace; patfi sem napfiklad:



kulturni tradice a hierarchie hodnot,
politicko-ekonomicky systém,
demograficka situace,

socialni stratifikace,

role jednotlivce,

a socialni prostredi.
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Ceska republika naleZi do kulturni oblasti kontinentalni Evropy, tedy do
prostfedi s prevladajicim historickym vlivem katolického kfestanstvi, s témér
tisiciletou tradici absolutistickych vlad, které se vyznacovaly pfisnou , vertikalni*
hierarchii jak ve smyslu Fidicim, tak spoleCenském. VeSkeré inovace a zmény
prichazely ,shora“, v€etné systému zabezpeceni v nemoci (bismarkovsky model)
nebo systému hygienického dozoru. Obyvatelstvo bylo v podstaté udrZzovano
v presvédceni, Ze tim, kdo se o0 né nejlépe postara, je stat; tendence takto smyslet
pretrvavaji do soucasnosti — a byly posileny obdobim socialismu.

Vyznam politicko-ekonomické systému je pochopitelny; jasnym pfikladem vlivu
této nepfimé determinanty zdravi na zdravotni stav obyvatelstva je totalni
nezvladnuti civilizacnich chorob komunistickymi rezimy utlacujicimi jakykoli projev
svobodné lidské aktivity, tedy i tendence k aktivni ochrané vlastniho zdravi.

Demograficka situace se uplatriuje napfiklad ve smyslu struktury obyvatelstva
dané ,stromem zZivota“, stfedni délkou Zivota, novorozeneckou uamrtnosti a
podobné.

Socialni stratifikace je vyznamnym faktorem vzniku chorob; socialismus se mimo
jiné vyznacCoval vysokym stupném ,nivelizace" obyvatelstva — vSichni si byli ,jakoby*
rovni. Ve smyslu zdravotniho stavu byla tato rovnost patrné vysSi, nez-li ve smyslu
politickém &i majetkovém. Po roce 1990 se logicky zacala vyvijet stratifikace podobna
rozvrstveni v demokratickych statech; vznikly vrstvy socialné slabych, rdzné
situované ,stfedni vrstvy“ sloZzené jak z podnikateld, tak z intelektualt a dchodcl — a
vrstva bohatych.

Ze zkuSenosti zapadnich demokracii vyplyva, Ze zdravotni stav socialné vySe
postavenych a vice vzdélanych osob byva lepSi, nez-li je tomu u osob
antagonisticky postavenych; je také pravdépodobné, Ze se tato stratifikace ve
zdravotnim stavu bude dale dotvaret.

Pozn.: Také proto je nevhodny typ ,unitarniho“ vefejného pojisSténi zastfeSujiciho
plosné takto ,stratifikovanou” spole¢nost.

Role jednotlivce je pro zdravotni stav neméné vyznamnd. V riznych kulturach je
rizna a situace se da pfirovnat k vyznamu jednotlivce ve ,v€elstvu®, & vyznamu u
savcl (zde jsou vSak, samoziejmé, i dalSi ,subformy” spole€enstvi). Socialismus
Clovéka jednoznacné zafadil coby ,vCelku délnici, jejiz Zivot nem& vzhledem
k existenci celého alu vétsiho vyznamu. Patrné i to byla jedna z pficin, pro¢ bylo
socialistické zdravotnictvi ochuzeno o drahé medicinské technologie, kterych se
dostavalo jen ,vyvolenym®.



Dusledkem oslabeni role jednotlivce vSak byla i jeho pasivita, ktera se, mimo jiné,
demonstrovala i Spatnym Zivotnim stylem, ktery je nejvyznamnéjSi pfimou
determinantou zdravi.

Socialni prostiedi je ur€itym spojujicim ¢lankem mezi nepfimymi a pfimymi
determinantami; socialni stratifikace spole¢nosti vede ke vzniku rdznych typu
socialnich prostfedi. Jednotlivci, ktefi jsou zavzati do mnoziny urcitého socialniho
prostfedi musi vykazovat urcity typ chovani — a to i ve smyslu Zivotniho stylu. Existuji
socialni skupiny, do kterych by se nemohl nikdy zaradit abstinent, na druhé strané je
kuractvi kontraindikaci ke vstupu do urcitych spolecenskych struktur.

.Nepfimé determinanty zdravi“ maji vliv na tvorbu politického klimatu a druhotné i
pravnich norem ovliviujicich zdravotnicky systém.

Zasadni chybou fady koncepci, které byly doposud predkladany bylo, ze
ignorovaly dulezitost ,determinant zdravi“, tedy faktory, které ovliviiuji zdravotni stav
obyvatelstva.

Vzhledem k tomu, Ze se na zdravotnim stavu populace v nejvétsi mife podili
Zivotni styl, je neué€inna jakakoli reforma, ktera neni zamérena na zménu
Zivotniho stylu.

Zivotni styl, Zebfitek hodnot i zdravotni problémy rtiznych socialnich skupin jsou
odlisné — a odliSné musi byt i zdravotni zabezpeéeni raznych socialnich skupin.

3.6 Omezovani svobodné volby

Svobodna volba je zcela — nebo postupné omezovana na rliznych Grovnich
poskytovani zdravotni a zdravotné socialni péce:

3.6.1 Omezeni na Urovni vybéru pojistného planu

Unitarni, verejné zdravotniho pojisténi zastfeSuje veSkeré socialni a dalsi
skupiny obyvatelstva bez ohledu na jejich skute¢né potreby.

Tento stav je kompatibilni se zvySujici se paternalistickou roli statu, tak jak
byla popsana vyse.

Ruku v ruce stimto pojisténim se pozvolna rozviji stav upfednosthnovani
zajma verejnych nad soukromymi a upfednosthovani vefejného statniho a
komunalniho) vlastnictvi nad vlastnictvim soukromym.

Existence jediného typu pojistného planu navic determinuje tzv. ,horizontalni

typ“ tvorby sité zdravotnickych zafizeni — tedy typ, v némz jsou hlavnim uréujicim
faktorem stat a regiony (vit téZ ,paternalisticka role statu®).

3.6.2 Omezovani svobodné volby poskytovatele



Obecné by méla byt svobodna volba poskytovatele zdravotni péfe omezena
pouze pojistnym planem — tedy smlouvou mezi pojisténcem a zdravotni pojiStovnou.

V prostiedi, kde maji vSichni poskytovatelé smlouvy prakticky se vSemi
zdravotnimi pojistovnami by méla byt svobodnéa volba absolutni; pfesto se objevuiji
tendence k znovuzavadéni spadovosti, tykajici se zejména ,spadovych nemocnic".

Soubézné s omezovanim svobodné volby poskytovatele se objevuji tendence
k integraci veSkeré zdravotni pé€e (ambulantni i lGZzkové) do spadovych
nemocnic; vytvareji se tak organiza¢ni Gtvary velmi podobné socialistickym
L2astavim narodniho zdravi*.

3.6.3 Omezovéani regulovaného trhu a konkurence

Financovani spadovych integrovanych zafizeni formou plateb za poskytnutou
zdravotni péci (napriklad za provedené vykony nebo oSetfené diagnostické skupiny)
ztraci vyznam — a proto se objevuji i tendence vytvaret tak zvané , globalni
rozpoé€ty“, coz je analogie financovani Ustavl narodniho zdravi za socialismu.

Soubézné s prohloubenim rozpoc&tového financovani se objevi tendence
financovat konglomeraty integrované péce z jediného zdroje, coz povede
k postupnému zaniku rezortnich a zaméstnaneckych pojistoven — a také
k preméné VZP na ,spravu zdravotnickych sluzeb®, tedy ke stavu analogickému ve
sféfe socialni.

Integrace péce do nemocnic, vytvareni globalnich rozpoctd nebo i odlisné
financovani nemocnic a mimonemocnic¢ni sféry, povede k pozvolnému omezovani
poskytovani zdravotni péée mimo nemocnice a k potlaéeni trhu zdravotnickych
sluzeb regulovaného zdravotnim pojisténim.

Eliminace trhu a konkurence bude mit stejné nasledky jako v jinych oblastech;
dojde ke zvySovani provoznich naklada véetné navysSovani nakladu
persondlnich, zhorSovani kvality péce, véetné chovani zdravotnickych pracovniku
vaci pacientam.

Integrace péce do spadovych nemocnic povede i k omezovani ekonomicky
efektivnich zptsobl poskytovani péée (domaci péce, ambulantni péce,
stacionare, jednodenni hospitalizace), k fixaci nadbyteéného podétu ltzek,
personalniho vybaveni nemocnic a podobné.

Z vySe uvedenych hledisek je problematické hodnoceni vzniku akciovych
spoleénosti z okresnich nemocnic:

a Pokud je vznik akciové spolecnosti prostfedkem (odrazovym muistkem) pro dalSi
transformaci krajského zdravotnictvi, pak se jedn& o pocinek pozitivni.

a Pokud je vznik akciové spoleénosti cilem transformace, pak je jeho
neodvratitelnym dusledkem potlaéeni regulovaného trhu a konkurence
puasobenim monopolu této a.s., se vSemi negativnimi dusledky uvedenymi
vySe; v tomto pfipadé je vznik nemocnice jako a.s. nutno hodnotit negativné.



V rdmci zachovani regulovaného trhu, konkurence — a plurality ve zdravotnim
pojistovnictvi by se dalSi vyvoj nemocnic transformovanych v akciové spole¢nosti
mél vyvijet smérem:

§ k privatizaci ambulantnich sloZek (popfipadé i komplementu), ktera by
zakonité vedla k odbourani sou¢asného ekonomicky, funkéné i eticky neblahého
stavu oddéleni nemocniéni a mimonemocni¢ni ambulantni sféry,

§ ke vzniku ,nemocnice jako otevieného systému" s odbouranim rigidnich
zaméstnaneckych poméra oSetfujicich |€kafl a nastolenim moznosti pusobeni
ambulantnich specialistl u lGZka.

Kromé vyznamu pro zachovani a rozvijeni regulovaného trhu by tato dalSi

transformace nemocnic méla zasadni vliv na efektivitu hospodafeni nemocnic:

a o0svobozenim lékafu ze ,jha zaméstnaneckého poméru“ by odpadly lobbyistické
tlaky na zachovani ,status quo“ lizkového fondu a jeho struktury,

a optimalizaci lGZkového fondu by doslo k sekundarnimu poklesu personalnich
nakladd na jejich hospodarko — technické zabezpeceni,

a eliminaci ambulantni, popfipadé komplementéarni ¢asti by doslo ke zprihlednéni
financnich a ,personalnich” tokd, coz je zakladem zavedeni systému DRG,

a privatizace samotna by determinovala pfiliv investi¢nich prostfedku ,z vnéjsku®.

3.6.4 Absence , aktivni prevence*

Vefejné zdravotni pojisténi je charakterizovano téz pasivnim stylem
poskytovani prevence pojisténcim; kromé osvéty (ktera je jen miniméalné ucinna),
neexistuje motivacni ani sankéni prvek, ktery by pojisténce ,nutil“ podrobit se
preventivnim programim, popfipadé ménit Zivotni styl.

Za aktivni Ize povaZovat prevenci (preventivni programy) determinované
poptavkou fyzickych nebo pravnickych osob, které se tak stavaji ,subjektem*
péce (opakem je prevence fizena statem, kde je se ob&an, zaméstnavatel a podobné
dostavaji do pozice ,objektu péce“, tedy pasivniho pfijemce).

Aktivni prevenci mohou pfinést pouze volitelné pojistné plany, tedy ,neverejna“
alternativa k vefejnému zdravotnimu pojisténi.

Tyto volitelné pojistné plany mohou byt tedy zaméreny:
na ob&any, ktefi maji zadjem aktivné se podilet na udrzovani svého zdravi,
na rodinné pojisténi (zastupného ¢i jiného charakteru),
na zaméstnavatele, jejichZ povinnosti je zajistit pracovné preventivni péci (pomoci
volitelného planu maze byt napfiklad realizovano propojeni zdravotniho a
Urazového pojisténi).
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Volitelné pojistné plany mohou rozvijet principy osobnich U¢ta (zdravotnich i
nemocenskych), mohou byt typu ,Health Maintenance Organisation“, nebo mohou
obsahovat jiné prvky, které zpestfi konkurenéni prostfedi v nabidkach pojistnych
plana.



3.6.5 Izolace nemocenského pojisténi

Systém nemocenského pojisténi, ktery je v Ceské republice praktikovan stoji
na ,bismarkovskych*“ zdkladech; doba vzniku byla charakterizovéana prioritni
potfebou socialniho zabezpeé€eni v nemoci, pfi€éemzZ cena doprovodné
zdravotni pé€e byla minimalni.

Na zacatku tretiho tisicileti je tento model nemocenského pojisténi brzdou
transformace zdravotnictvi.

Od roku 1990 dramaticky stoupéa délka pracovni neschopnosti; vzhledem
k tomu, Ze soubéZné dochazelo ke zlepSovani dostupnosti technologii zdravotni
péce a kvalitnich 1éCiv, je jedinym vysvétlenim tohoto jevu zneuZzivani davek
nemocenského pojisténi.

Nejvétsi procento pfipadd pracovni neschopnosti je ve stavebnictvi a nejvétsi
délka v zemédélstvi — v obou pfipadech se jedna o sezénni zaméstnani a nelze
vyloucit i€elovost v €éerpani nemocenskych davek.

Denni stav pracovni neschopnosti je pfiblizné 300 tisic osob, coz je 6%
ob&and v produktivnim véku — a o 100 tisic vice nez-li pfed rokem 1990.

Nejvétsi procento pfipadd pracovni neschopnosti tvofi nemoci dychaci
soustavy (akutni infekce 11% vSech pfipadl), pfi¢emz akutni infekce v drtivé vétSiné
navstévu zdravotnického zafizeni teoreticky nevyZaduji a ani z epidemiologického
hlediska neni vhodné, aby nemocni navstévovali |l€ékafe pouze z divodu vystaveni
neschopenky.

Oddéleni nemocenského a zdravotniho pojiSténi tedy determinuje
zvySenou spotiebu zdravotni péce.

MoZnost zneuZivani davek pak determinuje patologické socialni jevy (cilem
neni vydeélek, ale davka) a otevira moznost propojovani nemocenského pojisténi
s €ernou ekonomikou.

Vyznam osobnich zdravotnich Uétu pfi propojovani zdravotniho a
nemocenského pojisténi je velmi vyznamny (viz nize).
3.6.6 Absence ucelené rehabilitace

Ucelena rehabilitace je multioborovy a nadrezortni systém, jehoz cilem je
umoznit zdravotné postizenym osobam, aby se navratily do pfirozeného socialniho (a

pokud mozno i pracovniho) prostredi.

Zdravotnicky systém, ktery v neadekvatnim mnoZzstvi , produkuje”
invalidni dichodce je ekonomicky i eticky pochybny.



Celkovy poget invalidnich diichodti je v Ceské republice obrovsky, jedna o
pfiblizné o pul milionu osob, jde tedy cca o0 5 % vSech obyvatel, o 7 % obyvatel v
produktivnim véku.

Narast poctu invalidnich dchodud nastoupil po roce 1990 a je pravdépodobné,
Ze se pridélovanim invalidnich ddchodd ¢€asteéné ¥eSil problém
nezameéstnanosti, ktery po roce 1990 nastal; v z4jmu sniZovani nezaméstnanosti je
pfiznavan statut ¢astecné nebo plné ,nezameéstnatelnosti*.

Tomuto konstatovani odpovida i skute¢nost, Ze nejvice invalidnich dachodu
bylo pfiznano na ,nemoci svalové a kosterni soustavy“; témér 100 tisic ob&anu
Ceské republiky pobirda na po&atku 21. stoleti invalidni dichod na onemocnéni
meziobratlovych plotének.

NejzavaznéjSim etickym dusledkem soucasného zpusobu pfiznavani
invalidnich ddchodl je demoralizace obéant, kterd se u zdravotné postizenych
osob projevuje upfednosthovanim ,invalidizace" pred rehabilitaci (renty pred
vydélkem ziskanym vlastni pracovni €¢innosti) — a u mnohych zdravych & minimalné
zdravotné postizenych osob snahou ,vylakat" invalidni dichod.

Vlastni struktura ekonomickych ztrat navazujicich na pfiznani invalidniho ddchodu
je pak mnohofaktorialni:
§ pfiznany ddchod je ekonomickou ztratou, nebot’ neni odrazem vyprodukovanych
hodnot,
§ neschopnost podilet se na tvorbé HDP se da povazovat za ztratu ve smyslu
,minus®,
dalSi ztraty vyplyvaji i z ,inaktivace" osob pecujicich o zdravotné postizeného,
téZko kvantifikovatelné ztraty vyplyvaji i z nelegalniho zaméstnavani ,invalidnich
dichodcu®, tedy z propojeni socialniho systému s“éernou ekonomikou®,
§ stale pretrvavaji ztraty vyplyvajici z upfednostiovani rezidenéni péce,
§ nenahraditelné jsou ztraty vyplyvajici z nemoznosti uplatnit dosavadni znalosti,
zkuSenosti a kvalifikaci.
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3.6.7 Casteéna absence Grazového pojisténi

LécCba postiZzeni zdravi zavinéné konkrétni fyzickou nebo pravnickou osobou
neni vzdy touto osobou hrazena; divody, pro¢ by tomu tak nemélo byt jsou pfiblizné
nasleduijici:

a odleh&eni systému zdravotniho pojistént,

a zprUhlednéni pficin vzniku Grazl a chorob z povolani osobami,

a zvySeni hmotné zainteresovanosti fyzickych a pravnickych osob zodpovédnych za
vznik Uraz( a chorobnych stavu.

Lécbu urazd a chorob z povolani by mél jiz z principu hradit ten, kdo Gjmu na
zdravi zpusobil; teoreticky existuje nékolik typl thrad takovychto stava:
o pfima platba,
0 regresni fizeni vedené zdravotni pojistovnou,
0 zakonné pojisténi,
o komeréni pojisténi nebo pfipojisténi.



Pojisténi by mélo byt povinné pro:

Vv zaméstnavatele (tedy financovani ,pracovni preventivni péce"),

v/ 0soby samostatné vydélecné ¢inné, které jsou ohroZzeny Urazem nebo chorobou
z povolani,

v/ profesiondlni sportovce

v/ nadstandardni zaliby.

Svym rozsahem by Urazové pojisténi nebo pfipojiSténi mélo (v idealnim pfipadé)
pokryvat:
a prevenci,
a |éCbu a rehabilitaci,
a odSkodnovani,
a invalidni dichody.

Urazové pojisténi maze byt propojeno s OZU (viz nize).

4. ZAKLADNI PRINCIPY DALSI REFORMY

4.1. Z&akladnim principem, vychazejicim z etiky evropské kulturni oblasti je
princip zajiSténi dostupnosti pé€e pro veSkeré skupiny obyvatelstva. Zpasoby
zajisténi této dostupnosti pro ruzné socialni, spole€enské, popfipadé
zaméstnanecké skupiny se vSak mohou lisit, zejména v zavislosti na poZadavcich
(poptavce), Zivotnim stylu a hodnotovém systému jednotlivcu a skupin ob&anu.

4.2 Principem reformy musi byt i vytvareni podminek pro postupné zvySovani
arovné pravniho védomi ob€and v oblasti zdravotnictvi, v€etné eliminace
.informaéni asymetrie*

4.3 Princip , tfistupfnové garance zdravotni péée”

4.4 DalSim dulezitym principem reformy je princip motivaci a sankci
zameéfenych na:

4.4.1 efektivni ochranu finan€nich zdroju (platci péce),
4.4.2 efektivni vyuzivani finanénich zdroja (poskytovatelé péce),
4.4.3 aktivni ochrané vlastniho zdravi (pfijemci péce)

4.5 Dulezitym principem, je aplikace poznatkd vyplyvajicich ze studia tak
zvanych ,determinant zdravi“ do procesu transformace.

4.6 Neopomenutelny je princip svobodné volby:

4.6.1 pojistného planu,

4.6.2 vramci pojistného planu poskytovatele zdravotni péc€e; stim
pochopitelné souvisi i duleZith moznost volby aktivni prevence.

4.7 Poslednim principem je propojeni zdravotni péce s navazujici péci
socialni. Toto propojeni musi nastat ve tfech smérech:



4.7.1 propojeni zdravotniho a nemocenského pojisténi,
4.7.2 propojeni zdravotni péce s ucelenou rehabilitaci,
4.7.3 propojeni zdravotni péce se systémem socialni pomoci.

5. CESTY REFORMY

Od vySe vyjmenovanych principl se odvijeji cesty, kterymi by se reforma méla

ubirat; jejich pfehled pfinasi tabulka na nasledujici strané.

Z uvedené tabulky pomérné jasné vyplyva dullezitost implementace osobnich

zdravotnich G€ta —i to, co jiz bylo konstatovano — tedy Ze U€ty jsou jen sougasti
komplexu zmén, které by mély byt nastoleny; osobni zdravotni Uéty (OZU)
predstavuji vyznamny prvek ,fizené péce"“:
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aktivizuji €ast ,utopenych nékladi“ pojisténce a determinuji svobodnou volbu
pouziti ¢asti finan¢nich prostfedkud pojisténcem,

posiluji konkurenci mezi poskytovateli péfe a tim napomahaji eliminovat
informacéni asymetrii mezi poskytovateli a pfijemci péce,

oteviraji cestu ke vzniku pojistnych pland obsahujicich prvky aktivni
prevence,

umoznuji zapojeni do systému zaméstnavatelim, nebot determinuji nabidku
pojistnych pland propojujicich zdravotni a Grazové pojisténi,

oteviraji moznost vzniku ,, zastupného* pojisténi na Urovni volitelnych pojistnych
pland,

mohou byt prostfednikem propojeni zdravotniho a nemocenského pojisténi,
sekundarné mohou byt pouzity i jako Uéty spofici, napfiklad v pfipadé jejich
propojeni se systémem ,o0sobnich dichodovych a&td”,

mohou slouZit jako jeden z prostfedkd boje proti éerné ekonomice, nebot
nepriznané pfijmy mohou byt divodem ke ztraté pristupu k volitelnému poijisténi,
mohou byt prostfedkem ke sniZzovani nezaméstnanosti, nebot ob&an, ktery
z vlastnich prostfedkd neni schopen hradit pojistné na zdravotni pojisténi
v adekvatni vysi, nema moznost volby pojistného planu a stava se pojisténcem
vefejného zdravotniho pojisténi.

6. ZAKLADNI PRINCIPY IMPLEMENTACE 0zU

6.1 Rozsah zapojeni OZU do thrad za poskytnutou zdravotni pééi

Zapojeni OZU do uhrad za poskytnutou zdravotni péci mize byt teoreticky

rizné rozsahlé:

6.1.1 Minimalisticka varianta pfedpoklada, Zze by se z téchto uéta hradila

zejména spoluuéast pfi thradach za zdravotni péé€i a dale jednorazova akutni
ambulantni zdravotni pé€e — i tato varianta by jisté méla velmi pozitivni vliv na
vydaje do zdravotnictvi — a jeji realizace by byla nesrovnatelné jednodussi, nebot
nevyZaduje sekundarni prerozdéleni.



NEGATIVMNI JEV

CESTA KJEHO ELIMINACI

nizké pravni védomi ob&ani
v oblasti zdravotnictvi

zdravotnictwi jako "volny statek"

MOTIVACE:

osobni zdravotni cty

osobni nemocenske Oty

SaMkKCE:

pFima spoluldcast pfi dhradach legiv a PZT
taxy (hospitalizagni, navEt&wvni, jing)

pasivni pfistup pojigténci
k achrang wlastniho zdrawi
a pozivivni  zméné Zivotniho stylu

MOTIVACE!

moZnost wolby pojistného planu
SAaMECE:

ztrata moZnosti volby pojistného planu

absence aktivni prevence

pluralita pojistnych pland
konkurence mezi pojistovnami

informaéni asymetrie
mezi pfijerncem a poskytovatelem
zdravotni pece

osobni zdravotni &ty
konkurence mezi poskytovatel

nadhyteény pofet akutnich 10Zek
nevhodna struktura IGZek

Y SYSTEMU WEREINEHO POJISTEMI:

- Ohrady dle DRG

- wytwvareni podminek pro rozvoj "home care"
stacionarni péce a "“jednodenni hospitalizace"

- privatizace ambulantni specializovaneg pege

W OBLASTI WOLITELMYCH PLAND:

- Uhrady v ramci smluvnich vztahd, HMO

duplicitné poskytowvana
specializovanad ambulantni pece

Y SYSTEMU WEREINEHO POJISTEMI:

- striktni thradové oddéleni [0Zkoveé a ambulantni
pace v ramci NsP

- kompletni privatizace specializovang ambulantni
pece

- dodrZowvani pravidel hospodarske soutéZe wiemi
subjekty bez ohledu na formu wviastnictwi
(konkurence v ramci regulovaneho trhud

W OBLASTI WOLITELMYCH PLAND:

- zodpové&dnost pojisfoven v ramci smluvnich
wztahi

duplicitné poskytowvana
komplementarni pece

konkurence v ramci regulovangho trhu

paternalisticka role statu (regioni)

"tFistupfiovy model garance" zdravotni péce

omezowvani svobodng volby

wertikalni model tvorby sité poskytovateld
zdravotni pece

zneuzivani nemocenskych davek

propojeni nemocenskeého a zdravotniho
pojisténi na bazi osobnich G&td

zhytetna invalidizace

ucelena rehahbilitace

Solgdarita pfi Uhradach na uimé na zdrawi
zpusoberné "druhou osobou

Urazove pojisténi

volitelng pojistné plany propojujici zdravotni
a urazove pojisténi

individualni Uty zaméstnavatell

nedostupnost "nepojistitelna" pade

externi solidarni fond
"tristupfovy model garance” zdravotni péée

monopol center integrovang pace

kompletni privatizace specializovaneg
ambulantni pée
nemochice jako "otevfeny systém”
dodrZovani pravidel hospodarskeé soutézZe
rovnocenny pFistup
k wefeinym finantnim prostfedkam
na zakladé vybé&rovych Fizeni

viyb&r lukrativnich pojist&ncd

primarni faze pferozdéleni
pFi wybh&ru pojistnéhno

wib&r lukrativnich poskytovateld
(nabidka dumpingovych cen)

abjektivhi vywhé&rowva Fizeni

uzavirani smluv se sdrufenim poskytovateld
popf. se souhlasem sdruzZeni

stanoveni minimalnich cen




6.1.2 Maximalisticka varianta pfedpoklada, ze by pojisténec z OZU hradil vie, co
neni zahrnuto v mnoZziné ,solidarné hrazena péce“ a dale spolulcasti pfi
Uhradach solidarné hrazené péce. Tato varianta zcela jednoznacné vyzZaduje
zavedeni sekundéarniho prerozdéleni a zdravotnich skupin podle koeficientt
rizika.

Minimalistickd varianta miZe byt pfedstupném varianty maximalistické, nebot
je spise politicky i spoleCensky prichodna; mize se stat jakousi pfipravou na dalSi
rozSifovani pouziti OZU.

6.3Konkrétni principy implementace OZU

6.2.1 Obecné principy pfi implementaci OZU

a Systém vybéru pojistného na zdravotni a socialni pojisténi se neméni, dochazi
vSak kredistribuci pojistného (nemocenské pojisténi smérem ke zdravotnim
pojiStovnam) a celkové snizeni pojistného o 0,5 %.

a Kazda zdravotni pojisStovna, tzn. VZP i zaméstnanecké (rezortni pojiStovny)
budou tedy moci, u pojiSténcl na které spada povinnost nemocenského pojisténi,
disponovat ¢astkou zhruba o 2,0% vySSi nez-li v soucasné dobé.

a Dnedni pomér pojistného odvadéného zaméstnavatelem a zaméstnancem
zastane zachovan, je mozno diskutovat o jinych variantach.

a Prerozdélovani finanénich prostfedka se rozdéluje do dvou fazi, v prvé fazi -
externi, kter4 je povinna, dochazi k prerozdéleni z divodu eliminace rizika
vybéru lukrativnich pojiSténci, druha faze — interni se provadi povinné pouze
v systému verejného pojisténi a jeji vyznam tkvi v objektivité napliovani
osobnich zdravotnich G€tt podle koeficientu rizika.

a Sekundarni faze pferozdélovani a rozsah naplfiovani OZU jsou v oblasti
verejného pojisténi dana direktivné, pravni normou; v pfipadé volitelnych planud
se jedna o smluvni vztah mezi pojistovnou a klientem; jinak fe¢eno: OZU jsou
povinné pouze v oblasti vefejného zdravotniho pojisténi.

q PF aplikaci minimalistické formy pouziti OZU neni sekundarni faze
prerozdéleni nutna.

a Pocita se s pluralitou pojistnych plant v oblasti zdravotniho pojisténi. Zdravotni
plany se déli na verejny pojistny plan zdravotniho pojiSténi a volitelné
pojistné plany.

a Pocitd se s pluralitou pojistnych plant v oblasti nemocenského pojisténi.
Zdravotni plany se déli na verejny pojistny plan nemocenského pojisténi a
volitelné pojistné plany.

a Kazda pojistovna vytvaii ,interni solidarni fond“ (déle jen ISF), ze kterého jsou
plné nebo ¢asteéné hrazeny zakonem definované vykony zdravotni péce
(dale jen ,solidarné hrazené péce").



Rozsah solidarné hrazené pécée (péce poskytované vSem obéanum bez
ohledu natyp jejich pojisténi) je dan pravni normou.

Otevienou zUstava otazka zrizeni externiho solidarniho fondu zdravotniho
pojisténi (ESF)

6.2.2 Volba pojistovny a pojistného planu

Volba pojiStovny a pojistného planu je omezena na ob&any bez rozdilu véku a
pohlavi, ktefi prokazatelné disponuji s finanénimi zdroji potfebnymi k hradam
volitelného typu pojisténi; za potfebné finanéni zdroj se povaZzuje nejméné
dvaapulnasobek zZivotniho minima.

Pozn.: Prokazani zdroju, popf. pfiznani pfijmu je podminkou volby, systém méa
tedy pozitivni vliv na atlum &erné ekonomiky; darnové aniky omezuji moZnost
volby pojisténi a systém osobnich G¢tu je i v tomto smyslu pozitivni.

Pokud osoba pobirajici duchod prokdze solventnost k Ghraddm péce ve
volitelném zdravotnim planu, neni moznost volby pojistného planu omezena.

Rodinni pfislusSnici pojisténce, ktery splnil vySe uvedené podminky a je
pojistén v rdmci volitelného pojisténi, maji pravo stejného druhu pojisténi
jako tento pojisténec, i kdyz spadaji do okruhu pojisténca, za které plati pojistné
stat.

Tak zvanou , zastupnou platbu“ budou moci pojistovny s pojiSténci uzavirat
pouze v rdmci volitelnych pojistnych plant, vytvafeni zastupné platby v oblasti
vefejného pojisténi je nesystémové (analogii takovéhoto nesystémového pfistupu
by napfiklad bylo zavadéni zastupné platby v systému medicare nebo medicaid).

6.2.3 Verejny pojistny plan

Vefejny pojistny plan predstavuje v pfipadé plurality pojistnych planu pojistovaci
systém pro ty skupiny obyvatel, kterym nevzniklo pravo volby (vybéru)
pojistného planu; jedna se o pojistny plan realizujici verfejny zajem, dostupnost
zdravotni péce pro méné majetné socialni skupiny, popf. o ob¢any, ktefi nejevi
zajem o aktivni pfistup k vlastnimu zdravi.

Do verejného planu automaticky spadaji

- osoby, za které plati pojistné stat (motivujici faktor zvySovani zaméstnanosti),

- 0soby s niZzSimi pf¥ijmy nez bude zakonem stanoveny limit dvaapulnasobem
Zivotniho minima (motivujici faktor k pfiznavani pfijmu),

- osoby nezpusobilé k pravnim Ukondam, jejichz opatrovnikem je opatrovnik
.verejny",

- osoby, které byly vylou€eny z volitelného planu pro nesolventnost, popf. pro
poruSovani smluvnich vztahd a pravidel stanovenych pojistnym planem.

Osoby, za které plati pojistné stat nemaji pravo disponovat s prebytky na
svych osobnich uétech; finanéni prostfedky, které jejich osobni ¢ty obsahuiji,



se automaticky prevadi do externiho solidarniho fondu. Jedna se o jeden
z motivacnich prvkd sniZzovani nezaméstnanosti.

Verejny pojistny plan poskytuje vSeobecna zdravotni pojiStovna, popf. jiné
zdravotni pojiStovny. na zakladé poptavky, povinnost pojistit se na
nemocenské pojisténi zde nevznika.

Pojisténci, ktefi s pojiStovnami uzaviraji smlouvy v rozsahu vefejného pojistného

planu jsou povinni uzavfit se stejnou pojiStovnou i povinné nemocenské
pojisténi.

6.2.4 Volitelné pojistné plany

Nabidka volitelnych pojistnych pland je predmétem konkurence meazi
jednotlivymi zdravotnimi pojistovnami; pfedpoklada se, Ze vytvareni motivace
pojiSténcu k aktivnimu typu prevence prostfednictvim volitelnych plana.

Volitelné pojistné plany jsou vytvareny na zakladé poptavky ze stran fyzickych a
pravnickych osob; jejich povinnou souéasti je vzdy pojisténi ,solidarné
hrazené péce“.

Obcan ma néarok na volbu planu, pokud prokazatelné disponuje s finanénimi zdroji
potfebnymi k thradam volitelného typu pojisténi; za potfebné financni zdroj se
povaZzuje nejméné dvaapulnasobek zivotniho minima.

Obc&an ztraci narok na volbu pojistného planu pokud nedisponuje potifebnymi
finan€énimi zdroji, nebo pokud prokazatelné nedodrZzuje smluvni podminky
se zdravotni pojiStovnou (tyto podminky se mohou tykat i dodrzovani
preventivniho programu dané pojistovny).

Pravni normou bude dana pouze minimalni spolutcast na uhradach ,solidarné
hrazené péce“, takze volitelné pojistné plany se mohou liSit rozsahem
spolut€asti pfi poskytovani ,solidarné hrazené péce“(SHP); ¢&im veétsi

wrs v s

spoluGcast na Ghradach SHP, tim vétsi ¢astku mozno pfipisovat na OZU.

Volitelné pojistné plany tedy nejsou vazany povinnosti prerozdélovani II.
typu.

Volitelné pojistné plany mohou propojovat zdravotni a Urazové pojiSténi a
mohou byt zaméfeny rezortné; preventivni programy mohou byt zaméfeny na
potfeby nékterych specifickych profesi.

Volitelné pojistné plany se dale mohou liSit:

- zplUsobem vytvareni osobnich zdravotnich uéta,

- individualnimi plany nemocenského pojisténi,

- nabidkou Urazového pojisténi zaméstnancim a zaméstnavatellim,
- nabidkou nadstandardu,

- nabidkou dalSich doplrikovych pojisténi, penéznich sluzeb atd.,

- strukturou financovani (klasicky typ, HMO aj.)



Q

6.2.5 Propojeni zdravotniho a nemocenského pojisténi

Rozsah povinnosti nemocenského pojisténi zlstava stejny jako doposud.

Dojde ke zméné rozsahu davek nemocenského pojisSténi, napf. zruSeni
,vyrovnavaciho prispévku v téhotenstvi a matefstvi“, zkraceni doby poskytovani
.peENEzité pomoci v materstvi“ a prodlouzenim rodi¢ovské dovolené, kterd je jiz
financovana z fondu statni socialni podpory.

VySe pojistného na nemocenské pojisténi se snizuje o 0,5 %, na 2,0%
z vymérovaciho zakladu.

VZP i rezortni a zaméstnanecké pojistovny obdrzi éastky za nemocenské
pojiSténi za ty pojiSténce pojiSténé ve volitelném planu, na néz se vztahuje
zakonna povinnost nemocenského pojisténi.

Souhrnné tedy zdravotni pojistovny obdrzi vys$si finanéni ¢éastky, nez-li je
tomu doposud.

Pro pojisténce vefejného zdravotniho pojisténi vytvareji zdravotni pojistovny
povinné vedle OZU téZ osobni nemocensky uéet (ONU), oddéleny od OZU.

Z ONU jsou pojisténctim poskytovany nemocenské davky v denni vysi dané
pravni normou az do vycerpani ONU; pojisténci maji volbu nemocenské davky
necerpat — a se zbytky na ONU po urcité dobé disponovat podobné, jako je to u
ozu.

Po vy&erpani ONU nastava interval ,gategiving*, kdy pojisténec nema narok na
Zadné nemocenské davky po dobu 40 pracovnich dna.

Po obdobi ,gategiving“ za¢ne pojiSténec Cerpat nemocenské davky ve vysi dané
zakonem ze solidarniho fondu nemocenského pojisténi spravovaného okresnimi
spravami sociélniho zabezpeceni.

GATEGIVING motivuje pojisténce ke snizovani kratkodobé neschopnosti,
napf. formou samolé€by respira€nich infekci €i jinych leh€ich stavl a
determinuje stav, kdy je solidarita v nemocenském pojisténi uplathnovana
zejména pro dlouhodobé nemocné

Pojisténci volitelnych pojistnych plantd maji moznost volby pouziti finanénich
prostiedkGt nemocenského pojisténi ve vysi jejich teoretického ONU; maji
napfiklad moznost tyto prostiedky pfevést na OZU, dichodové pojisténi, popF. si
je nechat vyplatit.

Poskytovatelé ,volitelnych” pojistnych pland pak mohou nabizet rozliéné typy

nemocenského pojisténi, napriklad:

§ typ s delSim intervalem ,gategivingu“ a vyS$8imi dennimi davkami pfi
dlouhodobém onemocnéni,

§ typ bez ONU, dlouhym intervalem ,gategivingu“ a vysokymi dennimi davkami
pfi dlouhodobém onemocnéni,

§ typ s vysokym pInénim ONU a s volnym &erpanim davek,



q

q
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§ typ spofici (namisto ONU néktera z forem pojisténi spoficiho),
Okresni spravy sociélniho zabezpeceni spravuji solidarni fond nemocenského
pojisténi.

Solidarni fond nemocenského pojisténi je naplfhovan kapitaénimi platbami
pojiStoven za jednotlivé pojisténce, na které se vztahuje povinnost
nemocenského pojisténi; vySe kapitacni platby je dan pravni normou.

6.3 Cerpani z osobnich Géta

q

Uhrady zdravotni péée z OZU se nebudou tykat péce hrazené ze solidarniho
fondu (,solidarné hrazena péce"); pojisSténec vSak bude mit moZnost hradit ze
svého OZU povinné spolutiGasti na thradach ,solidarné hrazené péce*, napriklad
doplatky v Iék&rnach nebo taxy za hospitalizace.

Rozsah ,solidarné hrazené pécée“ a rozsah povinné minimalni spolut€asti
bude dan pravni normou.

6.4 Dispozice se zGstatkem osobniho uétu

q

Ve vefejném zdravotnim planu provede pojistovna na konci uU€etniho obdobi
zuctovani osobniho G¢tu s pojisténcem. Oznami mu zustatek na Gc¢tu, a pokud
tento zustatek pfesahne minimalni povinny zustatek Ucétu (25% roc¢niho pfidélu),
pojiSténec si muze ¢astku nad tento limit vybrat.

Ve volitelnych planech bude smluvni volnost, avsak zasada volné dispozice se
zustatkem 0¢tu musi byt zachovana, nebot OZU bude majetkem pojiSténce
podobné jako bankovni Ucet.

Pojistovna bude zlstatky na OzZU darocit. Ve vefejném zdravotnim planu bude
urokova mira stanovena vyhlasSkou (v zasadé by méla pouze kompenzovat rust
spotfebitelskych cen).

6.5 Pfe€erpani osobniho Gétu

q

q

q

Pokud pojisténec pfed koncem ztétovaciho obdobi prederpa svij OZU, bude mu
pojisStovna poskytovat do urcitého limitu (u vefejného planu 5% roéniho pridélu)
automatickou pujcku (Cipova karta maze byt kreditni kartou) se stanovenym
arokem.

Ve vefejném planu budou limit pajéky i arokovéa mira stanoveny vyhlaskou. Pokud
pfed koncem zuctovaciho obdobi pojiSténec preCerpa i limit takové pujcky,
pojisStovna jej vyzve k doplaceni. Ve volitelnych planech budou podminky téchto
pujcek smluvni.

Jestlize pfi roénim zGétovani OZU (na konci zaétovaciho obdobi) pojistovna zjisti,
Ze pojisténec precCerpal uCet o vice neZz stanovenou castku (ve vefejném
zdravotnim planu 5% ro¢niho pridélu), vyzve jej k zaplaceni této pohledavky.



a Pokud pojisténec ve stanovené lhaté pohledavku nezaplati, bude ji pojiStovna
vymahat. Ve vefejném zdravotnim planu bude pojisStovna Uctovat stejné penale,
jaké zakon predepisuje u nedoplatkl zdravotniho pojisténi. Ve volitelnych
zdravotnich planech bude smluvni volnost.

a Vymahat preCerpani 0¢tu ma smysl az od urcitého zadporného stavu uctu (5%
ro¢niho pridélu), protoZze se bude Casto stavat, Zze pojisténci v jednom roce ucet
preCerpaji a v dalSim roce jej zas nedocCerpaji. Pojistovna pak mlize precCerpané
¢astky z minulych let vyrovnat nedoCerpanymi castkami z dalSich let, popf. i
z povinného minimalniho zUstatku Uctu (25% ro¢niho pfidélu).

6.6 Vlastnicka prava k uétu
a 0OZzU bude majetkem pojisténce.
q V pfipadé jeho umrti bude zUstatek popf. piecerpani OZU predmétem dédictvi.

a V pfipadé Upadku zdravotni pojiStovny budou pohledavky pojisténca (zlGstatky na
jejich 0ZU) uspokojeny z konkurzni podstaty stejné jako pohledavky ostatnich
dluznikd pojistovny.

a Pokud pojistenec zrusi smlouvu s pojiStovnou a prejde kjiné zdravotni
pojistovné, bude mu tam jeho OZU automaticky preveden.

6.7 Individualni Géty zaméstnavatelt (IUZ)

0zU jsou zalezitosti fyzickych osob; analogické tuéty by vdak mohly byt
zavedeny i u pravnickych osob — zaméstnavatelu (individualni acet
zaméstnavatele , 1UZ). Timto zpasobem by byla zvy$ena hmotna zainteresovanost
zaméstnavatell na kvalitni prevenci, ktera by sniZzovala naklady na |é€bu Grazl a
chorob z povolani.

Struktura IUZ, moznosti &erpani, pfeéerpani apod. mohou byt analogické
0zU; nevyéerpané éastky mohou byt pfedisponovany riznym zptisobem,
patrné by zalezelo na dohodé mezi zaméstnavatelem a zastupci zaméstnanc
(diichodové pfipojisténi, posileni OZU, ONU, posileni fondu socialnich a kulturnich
potifeb a podobné.

8. ZDRAVOTNI SKUPINY A KOEFICIENT RIZIKA

Primarni faze prerozdéleni se uskuteChiuje za UCelem kompenzace rizika a
eliminace ,zaujatého vybéru“, tedy vyhledavani mladSich a zdravych pojisténcu;
zpusob primarni faze prerozdélovani muze byt obdobny jako nyni.

Jak bylo jiz sdéleno, sekundarni faze, ktera je naprosto nezbytna v pfipadé, Ze
ma byt Z OZU hrazena &ast pé&e o chronicky nemocné, tedy ¢ast, ktera nespada do
mnoziny ,solidarné hrazené péce“; muze se napfiklad jednat o nékteré druhy péce
ambulantni, stacionarni, lazenské a podobné.



Sekundarni faze prerozdéleni je vSak nezbytna jen v pfipadé
»,maximalistického“ pojeti implementace OZU.

Sekundarni faze je navic povinna (dané pravni normou) jen v rdmci vefejného
planu zdravotniho pojisSténi; v pfipadé volitelnych pland se jedna o smluvni vztah
mezi pojistovnou a klientem.

7.1 ,Accouunt Related Group’s*“

Sekundarni faze slouzi k objektivizaci vyse OZU jednotlivych zdravotnich
skupin chronicky nemocnych pojiSténcu; tato objektivizace je nutna ze dvou
davodu:

§ Napliovani OZU se nemuze dit pouze na zéakladé jednoduchych statistickych
zavera (pohlavi, vék), ale na zékladé koeficientu rizika; tento systém rozdéluje
pojisténce do vice zdravotnich skupin, podobné jako systém DRG. MdZeme
hovofit o ,,skupinach vztazenych k aétdm“ — Account Related Group’s (ARG).

§ Napliovani OZU nemudze byt vztazeno ani k vysi pfijmu pojisténce; zakladni
princip vefejného pojisténi, tedy solidarita mezi zdravymi a nemocnymi, musi
zustat zachovan.

ARG jsou skupiny pojiSténct s podobnymi vlastnostmi a finanénimi naklady na
jejich [éCbu. Jsou to tedy skupiny s podobnym (Ci stejnym) koeficientem rizika (k).

Povinné zafazovani klientd do ARG’s je zavedeno pouze vramci v ramci
vefejného pojisténi, v procesu sekundéarni faze prerozdéleni a ARG’s mohou byt
vytvareny podobnym zplisobem jako skupiny DRG v akutni lGZkové péci.

Vychazi se z prfedpokladu, Ze existuji znacné rozdily v nakladech na zdravotni
péci u pojisténcu téze vékoveé skupiny, popf. i téZze zakladni diagnozy; v jedné ARG
by se tedy méli objevit pojiSténci s podobnymi néklady na |é€bu, tedy se
stejnym koeficientem rizika - relativni vahou, pouZijeme-li stejnou nomenklaturu
jako systém DRG.

Koeficient rizika je pomér vyjadfujici finanéni handicap nemocného
pojiSténce (pojiSténce s poruchou zdravi) viéi pojisténci s koeficientem rizika
1,0; kazdd ARG ma tedy stanoven koeficient rizika (relativni vahu), ktery urcuje
relativni narocnost na zdroje té které konkrétni skupiny v poméru k pramérné
skuping, jejiz koeficient je 1,0.

Vypocet koeficientu rizika ve smyslu stanovovani relativni vahy (kgy) jednotlivé
zdravotni skupiny se realizuje podle podle nasledujiciho vzorce:

pramérné naklady na uréitou ARG
kRV e e e e e e m—— e
pramérné naklady na vSechny ARG



Koeficient koncipovany pouze dle ,vé€kovych skupin“ a pohlavi (k,) je
nevhodny, nebot nerespektuje rozdily v nakladech uvnitf téchto skupin; tato
skute€nost, spoleéné s nepochopenim vyznamu sekundarni faze prerozdéleni
je jednim ze zasadnich faktora, které zabrani zavedeni OZU v Ceské republice.

Stejné jako systém DGR nema vyznam pouze pro financovani nemocnic,
nema ani vytvareni skupin ARG vyznam pouze z hlediska naplfiovani OzU:
TYTO CASE MIX SYSTEMY PRINASEJi ZASADNi INFORMACE O
NAKLADOVOSTI PECE A JSOU VYZNAMNYM FAKTOREM STRATEGICKEHO
PLANOVANI C OBLASTI ZDRAVOTNICTVI !

7.2 Zéakladni sazba

Zakladni sazba (ZS) je veli¢ina stanovovana v procesu sekundarni faze
prerozdélovani, tedy predevSim ve vefejného planu pojisténi. Jedna se o finanéni
éastku, ktera by byla pfidélena na OZU pojisténcam vefejného pojisténi bez
ohledu na jejich koeficient rizika.

Lze rozlisit 3 druhy ZS:

1) ZSpo; jako Castka za ,primérného pojisténce”, jedna se o aritmeticky pramér tedy
podle vzorce :

pojistné vybrané odecitatelné polozky
za vSechny pojisténce - vV minulém
(po primarnim prerozdéleni) rozhodném obdobi

A T
pocet pojiSténcu pojiSténych ve verejném pojisténi

Slozkou ,odecitatelné polozky" se mini souhrn povinnych odvodu, tedy
polozek, které jdou v oblasti vefejného pojisténi zcela mimo OZU (proto se odeditaji
ve jmenovateli). Jedna se o nasledujici polozky:

Cerpani z ISF,

odvody do povinnych fondd (rezervni fond apod.),

odvody do ESF, pokud by byl zfizen,

jiné definované poloZzky, snad i pohledavky.

2) ZSur¢ predstavuje Castku direktivné urcenou napfiklad vliadnim nafizenim na
urCité rozhodné obdobi. Tato c&astka mize byt ur€itou modifikaci ZSpo;,
pfizpusobenou potfebam nebo moznostem.

3) ZS; predstavuje Castku, kterou obdrZzi na osobni Uc€et pojiSténec zarazeny do
prumérné ARG, tzn. do ARG s koeficientem rizika (relativni vahou) 1,0:

ZS1p = cena prumérné ARG.



7.3 Finanéni éastka na OzU
7.3.1 Minimalisticka verze

V pfipadé minimalistické verze, kdy si ze svého OzU pojisténec muze ze
svého OZU hradit pouze povinné spolulcasti, taxy a podobné, existuji dvé varianty:

n Jednoducha varianta: éastka pfipsana na OZU se rovnéa zékladni sazbé.

n Slozitgjsi varianta: napliovani OZU je odstupfovano podle véku a pohlavi
(nikoli dle diagnozy!), zakladem je rozdéleni dle statistickych udaji z pfedchozich
let.

7.3.2 Maximalisticka verze

Proces sekundarni faze prerozdéleni je zakon€en stanovenim &astky, ktera
muze byt pfipsana na OZU pojisSténce urCitéARG; tuto ¢astku urCuje nasledujici
VZOrec:

OZU - ZS]_’O X kRV.

7.4 Dodateéné pFispévky na OzU

Dodateéné pFispévky na OZU mulze uskutecnit jak pojisténec, tak i jeho
zaméstnavatel, a to v neomezené vysi. AvSak pouze cast takového dodatecného
pfispévku (napf. 10%) bude darfové odecitatelnd. Dariova odecitatelnost bude
motivovat jak pojiSténce tak jejich zaméstnavatele ktakovym dodateénym
prispévkum, coZz muze byt dodateCnym zdrojem penéz pro zdravotnictvi. (Je otazkou,
do jaké miry bude ministerstvo financi tyto darnové subvence zdravotnictvi
akceptovat).

8. ROZSAH PECE HRAZENE MIMO OZU (SOLIDARNE HRAZENA PECE)

Jedna se o zdravotni pééi hrazenou ze solidarnich fondu; jak bylo jiz
sdéleno vySe mohou byt tyto fondy teoreticky dva, interni (ISF) a externi (ESF).

Rozsah solidarné hrazené péce (v jinych materialech je oznacovana za
Lpovinny balik“) je zalezitosti ekonomickych moznosti a politického rozhodnuti;
pro efektivni vyuzZivani zdroja je vSak velmi podstatné, aby se solidarné
hrazena pécée délila na péc¢i hrazenou plné a ¢astecéné (se spolulcasti).

8.1 Péce plné solidarné hrazena

Do mnoziny péce plné hrazené solidarnim fondem (solidarnimi fondy) by mély
patfit zejména nésledujici druhy péce:



a) tzv. ,nepojistitelna péce", tedy péce extrémné finanéné nakladna (pravé tato
péce by teoreticky mohla byt hrazena z ESF),

b) rychla zachranna sluzba,

c) péce najednotkach ARO,

d) péce vedouci k odvraceni invalidity, tzn. vySetfeni zbytkového pracovniho
potencialu v ramci poskytnuti ucelené (komplexni, komprehenzivni) rehabilitace,

e) pécevodbornych Ié€ebnych Ustavech v€etné psychiatrickych IéCeben,

f)  komplexni lazenské péc€e u pacientd zafazenych do ur€itych typd zdravotnich
skupin,

g) preventivni péce, jejiz rozsah je dan vyhlaskou,

h) dispenzarni péce, jejiz rozsah je dan vyhlaskou,

i)  doméaci oSetfovatelska péce (home care) v prvych 5-ti dnech po propusténi
z akutniho nemocnic¢niho lGZka do domaci péce,

J)  zdravotni péce o termindlné nemocné a umirajici, v€etné lécby bolesti,

k) péce odétido 18. let,

[)  geriatricka péce,

m) lécba infekénich onemocnéni, jejichZ rozsah stanovi vyhlaska,

n) lécba psychiatrickych onemocnéni, jejichZ rozsah stanovi vyhlaska,

0) ohledanitéla a pitva.

Péce uvedena v bodech €. d), e) a j) miZe byt teoreticky hrazena i externiho
solidarniho fondu, pokud je vytvoren.

8.2 Solidarné hrazena péce s povinnou spolut€asti
S povinnou spolulcasti v oblasti vefejného pojisténi jsou hrazeny:

a) neodkladn& péce na akutnim nemocniénim lazku, nejedna-li se o sluzbu vyse
definovanou jakou plné hrazenou,

b) Ié€iva a prostiedky zdravotnické techniky, pokud nejsou soucasti |éCby
definované jako pIné hrazen4,

c) doméaci oSetfovatelska péée (home care) mezi 6. az 10. dnem po propusténi
z akutniho liZka do doméaci péce.

d) néavStéva LSPP popt. jiné podobné sluzby (napf. v nemocnicich),

e) |ééebna rehabilitace

f) zdravotni péce ve stacionarich a jednotkach jednodenni hospitalizace,

g) péce v lééebnéach pro dlouhodobé nemocné.

Formou ,tax" za lGZko €i za navstévu je hrazena spolut¢ast a bodech a), c),
d), e), f) a g).

Formou spoluti¢asti podobné souc¢asnému systému jsou hrazeny léCiva a
prostfedky zdravotnické techniky.

Taxy (hrazené pfimymi platbami) i spolutéasti Ize hradit z osobniho
U€tu, nejlépe prostiednictvim €ipové karty.
Taxy jsou pfijmem poskytovatele péce, ktery z nich vSak urcité procento odvadi do
fondu zdravotni péce, zdanuje ¢astku, ktera zbyva po tomto odvodu.
Uhrady domaci o3etfovatelské péce (home care) zasadné prispéji ke zkracovani
doby hospitalizace.



Zdravotni vykony v pfipadé tak zvané ,pfispévkove lazeriske Ié¢by jsou pIné hrazena
z OZU, takZe tento typ péce do rozsahu SHP nespada.

9. TVORBA SITE SUPERNAKLADNE (NEPOJISTITELNE) PECE

Podle nazoru nékterych odbornikd, je v Ceské republice sit pracovist
poskytujicich superspecializovanou nakladnou péci dostacujici; poskytovani vysoce
nakladné péce je vSak problémem velmi specifickym, vyZadujicim statni regulaci, a to
z nasledujicich pficin:

§ nadprodukce, ktera je béznou soucasti trhu — a vjisttm omezeni i trhu
regulovaného, by v oblasti supernakladné péce znamenala neadekvatni rust
nakladu,

§ podobnym zpusobem zatéZuje systém zdravotniho pojisténi i jakakoli duplicita, at
uz jednotlivych vySetfeni, tak i nadbyte¢ny pocet poskytovateld,

§ kazdé rozSifeni spektra poskytovatell, pfFistrojové techniky a podobné je vysoce
investi¢né nakladné.

Je tedy opodstatnéné uvazovat o ¢€asteéném ¢€i Uplném vyjmuti
supernakladné pécée z oblasti zdravotniho pojisténi, zejména pocitame-li se
vznikem plurality pojistnych planu, ktera by — za jistych okolnosti mohla duplicity této
péce determinovat.

Vytvafeni — a financovani sité supernakladné péce by si, pravdépodobné,
vyZadalo vytvoreni externiho solidarniho fondu (ESF).

Organizacné i funkéné by mohl byt ESF propojen s primarni fazi
prerozdélovani; jeho struktura by méla odpovidat organizaénimu uspofadani
jinych fond (spravni rada, dozorci rada, vykonné slozka).

9.1 UplIné vyjmuti supernakladné péée ze zdravotniho pojisténi

Jednalo by se o zasadni zasah do systému financovani zdravotnictvi; externi
solidarni fond (ESF), ktery by patrné musel byt vytvofen, by v podstaté vytvéarel
urcitou ,pojisStovnu pojistoven*.

Pfijmy ESF by by v pfipadé aplného vyjmuti superndkladné péce ze
zdravotniho pojisténi mohly byt nasleduijici:
kapitace od vSech existujicich zdravotnich pojisStoven (urcita taxa za pojisténce),
podil z pfijm0 za hospitaliza¢ni a jiné ,taxy“, které zdravotnicka zafizeni inkasuij,
pFispévky ze statniho rozpoctu,
podil ze spotfebnich dani vyrobkd ohrozZujicich zdravi,
pFijmy z privatizace statnich zdravotnickych zafizeni,
jiné pFijmy (dary a podobng).
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Z ESF by se néasledné financoval provoz i investice poskytovateld, ktefi by byl
vybrani na zékladé vybérovych Fizeni; nemélo by se vSak jednat o nemocniéni
celky, ale o konkrétni pracovisté, kterd by musel byt ekonomicky izolovana a



financovana rozpo€tovym zpasobem.

9.2 Casteéné vyjmuti supernéakladné péée ze zdravotniho pojisténi

Synonymem ¢aste¢ného vyjmuti je vicezdrojové financovani; urcita
pracovisté, vytypované na zakladé vybérovych fizeni, by ziskala narok na dotace.

Tyto dotace by mohl teoreticky poskytovat pfimo stat (konstituovani ESF by
vtomto pfipadé nebylo bezpodminecné nutné), anebo by dotace mohly byt
poskytovany pravé prostrednictvim ESF.

Dotace by v pfipadé ,Eastecného vyjmuti“ pfichazely paralelné s platbami od
zdravotnich pojistoven; bylo by Zadouci, aby zdravotni pojistovny pokryly
vykonovou €ast poskytnuté péce (provozni naklady) a dotace €ast investiéni,
popfipadé odpisy.

10. ,FEASIBILITY STUDY* ZAVEDENI OSOBNICH ZDRAVOTNICH UETU
10.1 Cost benefit

NékteFi kritici zavadéni OZU nespravné argumentuji, Zze aplikace osobnich
Uctl odcCerpé finanéni prostiedky ze systému zdravotniho pojisténi; v tom pfipadé by
zavadéni uctd bylo, samoziejmé, nesmysIné.

Zavedeni OZU — a realizace dalSich transformadnich cest, tak jak byla
naznaCena vySe vSak pfinesou zasadni zménu v efektivité vyuzivani financnich
prostiedkl a pInéni OZU nebude znamenat ztraty pro systém; bude se jednat
zejména o nasledujici pozitivni zmeény:

Zasadni snizeni navstévnosti ambulantni sféry pro banalni zdravotni potize,
vyvolané nutnosti Ghrady z OZU nebo pfimou platbou.

Pokles poétu akutnich lhZek; tento pokles by mél byt determinovan vice faktory,
zejména zavedenim hospitalizaCnich tax a pfechodem na financovani pomoci
DRG. V tabulce (viz nize) uvaZzujeme o hypotetickém sniZeni na 50 tisic.

PFesun €asti zdravotni pé€e z nemocnic do jednodennich stacionérq;
motivace k tomuto pfesunu vyplyva z ekonomické vyhodnosti (niZ8i denni taxa) a
vzhledem k niz§im provoznim nakladim by stacionarni typ péce mél byt
zvyhodnén i celkovym zpusobem financovani. NaS material uvazuje

s hypotetickym mnoZstvim 15 tisic lGZek ve stacionafich denné.

Presun ¢asti oSetfovatelské pé€e z nemocnic do systému ,home care“, coz
je nezbytnou soucasti pfesunu uvedenych v bodech 1 a 2. Na$ material uvazuje o
hypotetickém mnoZstvi 15 tis. navstév v domovech pacientl denné. TéZ systém
tax je nastaven tak, aby byl tento typ oSetfovatelské péce zvyhodnén. K dalSimu
zvyhodnéni by mohlo dojit i tim zplsobem, Ze by systém“home care” byl v dobé
tésné po propusténi z akutniho lGZka nebo lGzka jednodenni hospitalizace od tax
oprostén zcela.



Optimalizace poétu komplementarnich vySetieni. V oblasti nemocniéni péce
se bude jednat zejména o pusobeni systému DRG, v oblasti ambulantni péce pak
o dusledek poklesu navstévnosti pro banalni zdravotni potize.

Kdyby tyto predpoklady nebyly pravdivé, byl by cely systém OzZU skutecné
k ni¢emu a nebylo by potfebné pokraCovat v nasi préci.

10.2 Motivace pf¥i zavadéni OzU
Systém OzZU je charakteristicky tim, Ze determinuje fadu motivaci, které se

postupné pozitivné odrazi v ekonomice celého systému poskytovani zdravotni péce;
nasledujici tabulka pfinasi jejich zakladni pfehled:

DRUH MOTIVACE MOTIVOWVAN DUSLEDEK MOTIVACE
taxa za hospitalizaéni den pojisténec sniZeni doby hospitalizace
taxa za hospitalizacéni den pojisténec - sniZeni doby hospitalizace
vysSsi, nez-li spoluucast pojist'ovny - sniZzeni podétu laOzek

za "home care"”,
stacionarni péci a
"jednodenni hospitalizaci™

levna lé¢iva hrazena pojisténec sniZeni vydajd
pouze =z OZU za farmakoterapii
uhrady za dopravni poajisténec sniZeni vydajQ
zdravotni sluzbu za d.z.s.

pouze z OZU

taxa za LSPP pojisténec nezneuzZivani LSPP
mozZnost volby pojisténec - pfiznavani prijma
pajistného planu az -sniZeni "cerné ekonomiky™’

po dosaZeni uréite
hranice pfFijmu

zvysSovani podilu poajisténec ZvySovani vyzZznamu:
peéece hrazene - preventivni péce
z OZU - volitelnych planG

10.3 Modelovani aplikace OzU

Pokud jsou pravdivé predpoklady naznacené v kapitolach 10.1 a 10.2, pak
muzeme vytvofit ur€ity model mozZného optimalniho rozdéleni nakladd na
zdravotni pé€i — a pfitom mudZzeme vychazet z ndkladu soucasnych (pouZili jsme
roky 2002 a 2003).

Tento prvotni model predstavuje ur€itou ,startovaci fazi“, kdy jsou vSichni
pojisténci jeSté pojisténi ve sféfe verejného pojisténi; predpokladame, Ze po
prechodu pojiSténch do oblasti volitelnych pojistnych plana dojde k dalSim
zefektivnéni systému, které v nasledujicich modelovych tabulkach jesté
zachyceno neni.

Model je nutné rozdélit do ,dvou fazi“, které jsou v kapitole 4.1 jiz oznaceny
jako ,minimalistick&“ a ,maximalisticka":



§ vprvé ,startovaci® fazi jsou do Uhrady z OZU preneseny jen ty platby, které
nevyzaduji vypo€et ,koeficientu rizika“ a jimz nemusi pfedchazet druha faze
prerozdélovani.

Jedné se zejména o:

- ambulantni péc&i akutnich, subakutnich a pIné vylécitelnych stava (vyjma IéCby
psychiatrickych chorob a I1éEby vyjmenovanych infek&nich chorob),

- stomatologickou péci (vyjma déti a dorost),

- dopravni zdravotni sluzbu,

- denni taxy za hospitalizace, za péci ve stacionéafich, home care, LSPP,

- spolultcast na uhradach za léCiva a PZT,

- pln&d dhrada IéCiv a PZT, jejichz cena neprevysuje urcitou ¢astku.

§ vdruhé fazi pak mdze dochazet k dynamickému rozsifovani Ghrad z OzU
podle poptavky pojiSténcu; v této fazi — ktera by vsak jiz vyZzadovala vypocty
koeficientll rizika a sekundarni pferozdélovani, by se tyto thrady z OZU mohly
zejména odsifit o:

- fyzioterapii bez ndvaznosti na akutni hospitalizaci,

- lazenskou péci bez navaznosti na akutni hospitalizaci,
- stomatologickou péce vyjma preventivnich prohlidek,
- dispenzarizaci vétSiny chronickych onemocnéni.

10.4 Hypoteticky model

V nésledujici tabulce, kterd se snazi vyjadfit ekonomicky efekt prvé
(minimalistické) a druhé (rozsifené) faze implementace OZU jsou néklady na
zdravotni pééi uméle zoptimalizovany, jakoby uz systém OzU a dal3i prvky
fizené péce iz zapulsobily; tyto umeéle vytvofené parametry jsou ve sloupcich
,=odhad potfeby I. faze" a ,odhad potieby II. faze"“.

Tabulka vychazi z ndkladd na zdravotni péci v letech 2002 a 2003, pokud by
méla byt pouZita pro jiné obdobi, muselo by dojit ke korekci; poméry néakladd na
jednotlivé typy péce by vSak mély byt podobné.

Péce, ktera by méla byt hrazena z OZU je oznadena touto zkratkou, takze je
jasné vidét, které druhy zdravotni péce by v I. a Il. fazi implementace mély byt z OZU
hrazeny.

V dal3i tabulce je pak souhrn thrad z OZU v 1. a |l. fazi implementace. )
Konec¢né ve treti tabulce je znazornén pokus o kalkulaci mozného naplnéni OZU
~prumérného” pojisténce, tzn. pojisténce s primérnymi naklady.

V 1. fazi se pocita se znacnym zvyhodnénim péce o déti a dorost —a péce
0 seniory. V této fazi by byly od placeni tax osvobozeny odborné Ié€ebné
astavy.



TABULKA €. 1:
»solidarné hrazena péce*

odhad odhad
Nazev ukazatele 2002 2003 potfeby | potfeby
I. FAZE Il. FAZE
1) Lééebna rehabilitace (RHB), z toho: 1214729 | 1390 372 1,2 1,0
a) RHB v navaznosti akutni hospitalizaci 0,6 1,0
b) RHB bez navaznosti na akutni hospitalizaci 0,6 ozu
2) Zdravotni péée komplementu 4627 356 | 5294 634 5.0 5.0
3) Home care 617 402 694 043 1,0 1,0
4) Ambulantni pé€e (vyjma stomatologie) celkem 3105457333 621271 23,0 3.0
a) Péce praktickych |ékarl pro dospélé 6804130 | 7373608 8.0 ozU
b) Ambulantni péée o psychiatricky nemocné, N N 03 0.3
ambulantni Ié¢ba infekénich chorob ’ ’
C) Dlsp_enz,arlza,ce E:hronlckych onemocnéni u 15.0 ozU
praktického |ékafe nebo specialisty
d) Ambulantni geriatricka péce o osoby nad 75 let,
A ) ot 0,5 0,5
ambulantni péce v systému ,hospic
e) Péce praktickych lékarl pro déti a dorost 2,0 2,0
5) Stomatologicka péée celkem 7 836 877 | 8 200 883 5,0 5,0
a) Stomatologicka péce o déti a dorost 5,0 5,0
b) Ostatni stomatologicka pége ozUu ozUu
6) Ustavni péée celkem, véetn& ZULP, ZUM, pausal na
Iéky i pFip.nasmlouvanou péci ambulantni,
stomatologickou a dopravu provozovanou v ramci 66 081 161 |69 050 672 60,0 60,0
IGZkového ZZ s vyjimkou nakladd na Iéky na recepty a
PZT na poukazy, z toho:
a) akutni nemocniéni lizka 59 139 715|61 371 834 45,0 45,0
b) odborné lé¢ebné Gstavy 7 724 606 | 6 115 427 7,0 7,0
c) LDN 1068 776 | 1 604 482 0,8 0,8
d) o§et_foyate|ska IUZka zdravotné sociélni, véetné [0zek 9604 15 142 0.4 0.4
Lhospic
7) Lazehska pége 2538819 | 2505 549 2,5 2,0
. . . L 2,0
a) komplexni (v ndvaznosti na akutni péci)
b) prispévkova ozZu
8) Pé€e v ozdravovnach, ozdravné pobyty apod. 104 435 121 309 0,2 0,2
9) Zdravotni péce ve stacionafrich , z toho: 21 655 22 903 2,0 2,0




a) naklady na chirurgie jednodenni hospitalizace 1,0 1,0
b) naklady na jednodenni onkologické stacionare 0,5 0,5
c¢) naklady na rehabilitacni stacionéare 0zU (viz 1b)
d) naklady na jiné typy stacionar,
o 2 A 0,5 0,5
zejména zdravotné socialni péce
10) Z&chranna sluzba 162 797 685 050 0.7 0.7
11) Léky vydané na recepty, v tom: 22 702 281 |24 334 974 20,0 20,0
a) predepsané v ambulantnich zdrav. Zafizenich 16 447 067 | 17 235 257 17.0 17.0
(samostatnd ambulantni ZZ) ’ !
b) pfedepsané v lGzkovych zdrav. zafizenich 6 255214 | 7099 717 3,0 3,0
12) PZT vydané na poukazy, v tom: 2430806 | 2 796 068 3,0 3,0
a) predepsané v ambulantnich zdrav. zafizenich 1215453 | 1850 748 2,0 3,0
b) prfedepsané v lGzkovych zdrav.zafizenich 1215353 | 945320 1,0 2,0
13) Naklady spojené s amrtim (ohledani, pitva, atd.) 0,4 1,0
14) Vykony LSPP 0,2 0,2
15) Naklady na Ié€eni v zahraniéi (neodkladna péce) 22 664 25 663 0,5 0,5
16) Doprava vyjma RZS 1408 257 | 1087 502 1,0 ozu
17) Ostatni néklady na zdravotni péci (které nelze
zaradit do predchozich bodu) 21706 28435 0.5 1,0
Naklady solidarniho fondu celkem 100 551 811|106 949 672 118 mId | 106 mid
TABULKA ¢€. 2:
Péc€e hrazena z OZU
odhad odhad
Nazev ukazatele potieby potieby
I. FAZE I. FAZE
Péce praktickych Iékarl pro dospélé 0 8,0
Dispenzarizace chronickych onemocnéni u
e o L 0 15,0
praktického |ékare nebo specialisty
Stomatologické péée o dospélé 0 3,0
Doprava 1,0 1,0
Taxy celkem, z toho: ccalb 15
a) za hospitalizaéni den (pfi 50 tis. akutnich lGzek, 0.7 0.7
70% vyuziti, 100 K& denni taxe a 200 dni v roce) ’ ’
b) za den ve stacionafi (pfi 15 tis. navstévnich dni, 0,15 0.15

50 K¢ denni taxe a 200 dni v roce)




c) zanavstévu home care (pfi 10 tis. navstévach 0.11 0.11
denné, 30 K& navstévni taxe a 365 dni v roce) ! ’

d) za navstévu LSSP (pfi 25 tis. navstévach denné, 0.45 0.45
50 K¢ taxe, 365 dni v roce) ! !

1V) Spolutcasti celkem, z toho:

a) na thradéach za lééiva 3.0 3.0

b) na Ghradach za PZT cca 1,0 1,0

Naklady celkem 16,5 34,0

TABULKA €. 3:
PInéni OZU priamérného pojisténce

POLOZKA I. faze implementace Il. faze implementace
Solidarné hrazena péce 118 mid 106 mld
Provozni néklady pojistoven 7 mid
(cca 5% vybéru) 7 mid
Hypoteticky vybér pojistného 150 mid 150 mid
Rezervni fond (cca 5% vybéru) 7 mid 7 mid
Pocet pojisténct ~ cca 6 miliona ca 6 miliont
ve véku 18-74 let
Castka na OZU celkem 16,5 mid 34,0 mid
Prameérnéa ¢éastka na jednotlivy 2 750 Ké / rok 5 660 K& / rok
0zU (bez pouziti koeficientu
rizika)

10.5 Zéavéry k prvé fazi implementace

Celkové by tedy naklady na pééi hrazenou z OZU predstavovaly éastku
priblizné 17 mld. KE. PFi poctu pojisténct 6 mil. (déti a dorost maji péci plné
hrazenou), se jedna o teoretickou ¢astku 2750 K& ro€éné. Riziko zadluZzeni ¢i
hrubSich socialnich dopadt by proto v této fazi bylo skuteéné pomérné
minimailni.

Z tohoto ddvodu by v prvé fazi bylo mozné naplhovat OZU bez
sekundéarniho prerozdéleni (viz pavodni material) a cely systém budovat velmi
pfesné a obezietné.

Zavedeni prvé faze implementace by nebylo sloZité a znamenalo by vyznamny
pozitivni prilom do financovani zdravotnictvi CR.

10.6 Zavéry k druhé fazi implementace

Ve druhé fazi implementace by naklady na pé&i hrazenou z OZU pFedstavovaly
castku asi 34 mld. K& PFi poctu pojisténct 6 mil. se jedna o teoretickou ¢astku asi




5600 Ké roéné.

Druha faze vsak jiz vyZzaduje déleni pojiSténct do zdravotnich skupin (viz vyse).

11. SWOT ANALYZA ZAVEDENI 0zU

11.1 (S) - Silné stranky:

§

wn W W wn W W

wn W W W W

zrovnopravneéni verejnych a soukromych zajma (alokace systému zdravotnictvi do
politického stfedu),

zavedeni trhu a konkurence v oblasti pojistnych pland,

zavedeni trhu a konkurence do oblasti poskytovani ,b&zné* zdravotni péce,
motivace k translokaci drahé ustavni zdravotni péce do ambulantni sféry,
stacionaf a domaci péce,

zkracovani doby hospitalizace,

aplikace systému ,tfistupfiové garance" zdravotni péce,

zajisténi dostupnosti stdtem definovaného rozsahu zdravotni péce (,solidarné
hrazena péce”,

zabezpeceni optimalni aloka¢ni efektivity zdroju,

motivace k aktivni prevenci,

motivace k pfiznavani pfijma,

podpora zaméstnanosti,

definice role statu a regionl pfi tvorbé sité zdravotnickych zafizeni.

11.2 (W) — slabé stranky

§
§

wn W W W

vefejné zdravotni pojisténi je postaveno do pozice ,naraznikového pojisténi“ pro
socialné slabé &i nezodpovédné jedince,

Ize pripustit, Ze v oblasti volitelnych pland mize byt predloZzen takovy pojistny
plan, ktery je kvalitni, aviak neni zalozen na systému OZU,

hranice mezi pééi hrazenou z OZU a ,solidarné hrazenou pééi“ neni zcela ostra,
(co neni taxativné vyjmenovano jako ,solidarné hrazend péce", je automaticky
hrazeno z OzU),

narocnost transformacénich kroka,

rozpor naznacenych transformacnich cest s prdvnim védomim obc¢anu,

tézka politicka prichodnost,

nutnost komplexniho pfistupu (vypadek urcité ,cesty“ ohroZuje cely vysledny
efekt).

11.3 (O) — prileZitosti

§
§

v v s

vytvoreni optimalni sité nejnakladnéjSich sluzeb a sité péce o ob&any nepojisténé
zpusobem ,tfistupriové garance”,

propojeni zdravotniho a Urazového pojisténi — tedy de facto vznik Urazového
pojisténi v nabidce volitelnych plant determinované poptavkou rezortd,
LJindividualni uéty zaméstnavatel(* (1UZ) jako prostfedek prevence urazti a chorob
z povolani,

propojeni zdravotniho a nemocenského pojisténi,

propojeni OZU s dichodovym systémem,
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pozitivni zmény ve financovani poskytovateld,

cost benefit,

dodateéné pFispévky na OZU ze strany pojisténce nebo jeho zaméstnavatele
odecitatelné z dani.

11.4 (T) — hrozby

§

nizkd motivace pojisténct pojisténych ve vefejném zdravotnim pojisténi ke
sledovani stavu na Gctu; sniZzeni motivace muZze byt zplsobeno predevsim
socialni arovni pojisténcl verejného pojisténi,

potfeba financnich prostfedku pfi nastartovani systému,

neadekvatné nizka néavstévnost ambulantnich sluzeb v pfipadé jejich plného
financovani z OzU

paradoxni pfesun ambulantni péfe do ustavni, pokud by nebyly zavedeny
hospitaliza¢ni taxy a systém DRG,

nerealnost zavedeni systému v pfipadé unifikace horizontalniho zplisobu tvorby
sité zdravotnickych zafizeni, a to jak ze strany statu, tak ,krajskych zdravotnich
pland®.

12. GRAFICKE ZNAZORNENi NAVRHOVANYCH CEST

12.1 Osobni zdravotni Géty - tvorba
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12.2. Osobni zdravotni Uéty — €erpani
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12.3 Osobni nemocenské uéty — tvorba
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12.4 Osobni nemocenské Uéty - €erpani
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