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Zlep$eni systému zdravotni péce v Ceské republice

Tato kapitola hodnoti vykonnost ceského zdravotnictvi a nové klicové vyzvy, jimz celi, a poskytuje
doporuceni, jak prizpisobit system tak, aby v kontextu starnouci spolecnosti zustal efektivni
a financne udrZitelny. Ve srovnani s ostatnimi ekonomikami stredni a vychodni Evropy, které po
transformaci zdédily podobné systemy zdravotnictvi, dosahuje cesky systéem dobrych zdravotnich
vysledkit a priblizuje se k priiméru OECD. Porovnani ceského zdravotnictvi se zemémi se
Srovnatelnym instituciondlnim prostiedim vsak poukazuje na potencial pro zvyseni efektivity. Tato
kapitola také pojedndva o zpiisobu, jimz rizné prekazky v systému vedou k jeho neefektivnosti na
strané nabidky a poptavky zdravotni péce.

HOSPODARSKE PREHLEDY OECD: CESKA REPUBLIKA 2018 © OECD 2018




ZLEPSENI SYSTEMU ZDRAVOTNI PECE V CESKE REPUBLICE | 2

Zdravi prispiva k zivotni spokojenosti a hospodaiskému rtustu. Zdravotni stav obyvatelstva ma
prostfednictvim zapojeni pracovni sily a produktivity vazbu na hospodaiskou vykonnost.
Efektivni systém zdravotni péce, ktery poskytuje rovny pfistup a zajistuje kvalitni péci, rovnéz
a Sassi, 2017py)). Zdravotni vysledky jsou ovlivnény souborem faktorl, pocinaje dostupnosti
a kvalitou péce az po zivotni podminky ¢i volbu Zivotniho stylu obyvatelstva.

Cesky systém zdravotni péce funguje dobie v nékolika dimenzich. V uplynulych dvou desetiletich
se jak piijmy, tak zivotni podminky pfiblizuji k priméru OECD. Stfedni délka Zivota se mezi lety
2005 a 2015 zvysila o 2,6 roku na 78,7 let, coz je tésné€ pod pramérem OECD, ktery ¢ini 80,6 let
(OECD, 2017py). Vydaje na zdravotni péci ve vysi 7,2 % HDP jsou v roce 2016 ve srovnani s
ostatnimi zemémi OECD relativné nizké, ackoli systém zajiStuje vSem obyvatelim povinné,
vSeobecné pokryti (obrazek 1.1).

Obrazek 1.1. Celkové vydaje na zdravotni péci rostou
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Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink http://dx.doi.org/10.1787/888933790752

Vyzvu pro finanéni udrzitelnost systému zdravotni péce piredstavuje zejména starnouci
spole¢nost, protoze se zvySuje podil ekonomicky neaktivniho obyvatelstva. Systém je prevazné
financovan skrze odvody na zdravotni pojisténi, odvadéné piedevs§im z mezd, ajeho finan¢ni
udrzitelnost je proto citliva jak na hospodaiské Soky, tak na starnuti spolecnosti. Predpoklada se,
ze do roku 2040 bude kazda ctvrta osoba ve ve€ku nejméné 65 let, pfiCemz dnes tento podil
predstavuje 18 % obyvatelstva. Tento demograficky posun zptisobi pokles piijmi z pojistného
zavislého na mzd¢, zatimco vydaje pravdépodobné porostou z diivodu nékladl na zdravotni péci
souvisejici s vékem. Proto je dulezit¢ zvysit odolnost a udrzitelnost systému nyni, kdyz se
ekonomice dafi. Reforma by meéla zajistit efektivni vyuzivani dostupnych zdroji a zaroven
maximalizovat zdravi a Zivotni spokojenost obyvatelstva.
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Tato kapitola hodnoti vykonnost ceského systému zdravotni péce a nové klicové vyzvy, jimz celi,
a poskytuje doporuceni jak ptizplsobit systém tak, aby v kontextu starnuti obyvatelstva zistal
efektivni a finanén& udrzitelny. Cesky systém dosahuje dobrych zdravotnich vysledkil, které se
ptiblizuji priméru OECD, a ve srovnani s ostatnimi ekonomikami stfedni a vychodni Evropy,
které po transformaci zdédily podobné systémy zdravotnictvi, podava dobry vykon. Porovnani se
zemémi se srovnatelnym institucionalnim prostfedim (ramecek 1.1) vSak poukazuje na potencial
pro zvyseni efektivity. Tato kapitola také pojednava o zpusobu, jimz rizné piekazky Vv systému
vedou k jeho neefektivité na strané nabidky a poptavky zdravotni péce.

Rameéek 1.1. Systémy zdravotni péce: Siroka Skala ramci a typologie OECD

V oblasti zdravotni péce neexistuje zadny konkrétni systém, ktery by fungoval nejlépe.
Nekolik typt systémti mtize fungovat dobre, je vSak nezbytné, aby nastaveni politik, které
ovliviiyji naptiklad pobidky, byly koherentni. Joumard et al. (2010[3]) predkladaji
empirickou typologii systémul zdravotni péce v zemich OECD. Klastrova analyza souboru
dat obsahujiciho informace o zdravotnickych zafizenich a politikach naznacuje, ze existuje
Sest typi zdravotnich systémtl, které se liSi mimo jiné mechanismy regulace pojistnych trht a
rozsahem hrazené péce, volbou poskytovatele a mirou zapojeni soukromych poskytovatelt
(viz obrazek 1.2).

Ceska republika, spolecné s Rakouskem, Reckem, Japonskem, Koreou a Lucemburskem,
vychdzeji z vefejného zékladniho pojistného kryti a soucasné do urcité miry vyuZzivaji trzni
mechanismy na Urovni poskytovateld. Rozsahlé zapojeni soukromych poskytovatelti péce
zajistuje uzivatelim Siroky vybér mezi poskytovateli a neexistuje zadny gate-keeping.
K dispozici je jen mélo dostupnych informaci o kvalité a cenach, a proto nevznika vyznamny
konkurenc¢ni tlak na poskytovatele. Moznosti piipojisténi jsou omezené. Rozpocétové
omezeni je obvykle mén¢ prisné nez v jinych typech zdravotnich systému.

Obrazek 1.2. Typologie systému zdravotni péce dle OECD
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Poznamka: Institucionalni prostiedi jednotlivych zemi vychazi z prizkumu charakteristik zdravotnickych
systémi Survey on Health System Characteristics z roku 2009.

Zdroj: Joumard, I., C. André a C. Nicq (2010)[3]), ,,Health Care Systems: Efficiency and Institutions*, Pracovni
dokumenty Oddéleni pro ekonomiku OECD, ¢. 769, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/5kmfp51f5f9t-en
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Piehled zdravotnich vysledki v Ceské republice
Zdravotni stav obyvatelstva se pomalu piibliZuje k priiméru OECD

Ackoli se fada zdravotnich vysledkl v poslednich desetiletich vyrazné€ zlepsila, je zde prostor pro
zlepSeni. Mira kojenecké timrtnosti se béhem 25 let snizila z 10,8 na pouhych 2,5 kojeneckych
umrti na 1 000 zivé narozenych déti a nyni patii k nejniz§im v OECD (obrazek 1.3, panel C).
Prodlouzila se také délka zivota ve zdravi, ktera udava podil zbyvajicich let Zzivota bez
zdravotniho omezeni. LepS$i zdravotni péce tedy vedla nejen k tomu, ze muzi 1 Zeny ziji déle, ale
také Ze starnou zdravéji (viz obrazek 1.3, panel B). Ceska republika sice piekonava nékolik
ekonomik stfedni a vychodni Evropy, pokud jde o zdravotni vysledky, jako je mira pfezivani po
hospitalizaci z dtivodu ischemické cévni mozkové pithody (OECD, 20184) nebo odvratitelna
umrtnost, ale stale zaostava za praimérem OECD (obrazek 1.3, panel D).

Obrazek 1.3: Zdravotni vysledky se zlepSily v nékolika dimenzich
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1. Vazeny pramér tdaji podle pohlavi za obyvatelstvo mladsi jednoho roku.

2. Na zéklad¢é minimalni hranice délky trvani t€hotenstvi 22 tydnd (nebo porodni hmotnosti S00 gramu).
3. Definovano jako umrti zpisobena vybranymi skupinami onemocnéni, jimz bylo mozné potencialné
predejit kvalitni zdravotni pééi. Udaje vychazeji ze seznamu Eurostatu.

Zdroj: OECD (2018), Health statistics (databaze) a Eurostat.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790771
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Zdravotni vysledky se také vyrazné liSi podle regionu. Stiedni délka zivota pii narozeni se
v raznych okresech lisi o vice nez 4 roky, a to U muzl i U zen. Ve vétSich méstech jako Praha a
Brno je stiedni délka Zivota nejvyssi, zatimco v okresech v severné polozeném Usteckém kraji je
nejnizsi (ramecek 1.2). V porovnani s vétSinou ostatnich zemi OECD je dostupnost 1ékatské péce
ve vSech regionech relativné vysoka, a proto rozdily ve vysledcich v oblasti zdravi pravdépodobné
odrazeji regiondlni rozdily v socioekonomickych podminkach. Stfedni délka zivota vyznamné
negativné koreluje s mirou registrované nezaméstnanosti a podilem obyvatelstva s pouze
zékladnim vzdélanim (obrazek 1.4). Napiiklad v Usteckém kraji jsou podil obyvatel s nizkym
vzdélanim i1 mira nezaméstnanosti vysokd. Pocet ambulantnich ¢i nemocni¢nich Iékart vSak
vykazuje pouze slabou pozitivni korelaci se stiedni délkou zivota, coz odrazi celkové vysokou
dostupnost 1ékaiské péce napii¢ regiony (ramecek 1.2).

Obrazek 1.4: Stiedni délka Zivota je v socialné znevyhodnénych okresech nizsi
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Zdroj: Vypoéty na zakladé udaji Ceského statistického ufadu.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790790
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Ramecek 1.2. Vysvétleni regionalnich rozdili ve vysledcich v oblasti zdravi

Pochopeni faktord, které zptisobuji regionalni rozdily zdravotnich vysledku, je dilezité
pro vypracovani cilenych politickych feSeni. Dosavadni prace OECD zamérena na
efektivitu sektoru zdravotni péce v ruznych zemich vedla ke zjisténi, ze hlavnimi
vysvéetlujicimi  faktory jsou systémy spravy a institucionalni prvky a déle
charakteristiky tykajici se zivotniho stylu a socioekonomického prostredi (Joumard,
André a Nicg, 2010;3). Na vSechny regiony vramci téze zemé se vztahuji tytéz
rdmcové podminky — naptiklad institucionalni uspofddani, pravni a jiné predpisy —
takze rozdilné zdravotni vysledky pravdépodobné prameni ze strukturalnich odlisnosti.
V zavislosti na tom, jaké faktory vedou k rozdilim ve vysledcich v oblasti zdravi, je
nutné vypracovat cilené politiky. Vyplyvaji-li naptiklad pozorované odchylky ve
zdravotnich vysledcich ze sociodemografickych charakteristik, politiky zamétfené na
zvySovani zdravotni gramotnosti ohrozenych skupin obyvatel mohou vést
K vyrovnangj$im vysledkam.

V ramci 77 okresti Ceské republiky se stiedni délka Zivota vyznamné lisi. Geografické
pokryti poskytovatelti zdravotnich sluzeb je rozlozeno rovnomérné. Rozdily ve
vysledcich v oblasti zdravi proto pravdépodobné odrazeji odlisnou kvalitu sluzeb,
zdravotni stav obyvatelstva, niz$i zdravotni gramotnost nebo prevalenci rizikovych
faktorti chovani.

Obrazek 1.5. Stiredni délka Zivota pfi narozeni v okresech

Pramér 2012-16, kvintily

Stredni délka zZivota
pfi narozeni
roky
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Zdroj: Vypocty na zikladé vdajii Ceského statistického tiiadu.

Odhad stfedni délky zivota pomoci faktorové analyzy, ktera usiluje o zachyceni
latentnich procesit vysoce vzajemné propojenych proménnych specifickych pro
jednotlivé okresy (podrobnéjsi informace viz technicky dokument), naznacuje silny
negativni dopad v piipadé socioekonomicky znevyhodnénych okresu. Stredni délka
zivota v nejvice socioekonomicky znevyhodnéném okrese je potom o 2,5 roku nizsi
nez primér a o 4,1 roku niz§i ve srovndni s nejméné socialné znevyhodnénym
okresem. Stedni délku Zivota dale negativné ovliviiuje spotieba alkoholu, zejména u
muzu (tabulka 1.1, panel 6). Dostupnost zdravotni péce vysvétluje rozdil cca 1,5 roku
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svvr Vw7

mezi okresem s nejnizsi a nejvyssi hustotou 1ékar a zdravotnickych zafizeni. Méstské
regiony jsou na tom mirné Iépe, pfi¢emz na prvnim misté je Praha s piiblizné¢ osmi
mesici zivota nad primérem, za coz vdéci méstské vybavenosti a zplsobu zivota.
Znecisténi zivotniho prostfedi hraje pouze malou roli, pokud jde o vysvétleni rozdili

ve vysledcich v oblasti zdravi v Ceské republice.

V ramci efektu urbanizace existuji také rozdily mezi pohlavimi. Zda se, Zze u Zen
nepiinasi meéstska vybavenost takovou vyhodu, nebo ji vyvazuji negativni aspekty
spojené s urbanizaci. Je nutné vzit v uvahu, ze toto pusobeni je ocisténé od
socioekonomickych aspektt, které zcela jisté koreluji se schématem mésto-venkov.

Tabulka 1.1. Uréujici faktory odpovédné za regionalni rozdily ve vysledcich v oblasti
zdravi

Faktorova analyza prifezu 77 okrest

M © G @ G G
Min  Max SDZ pfi narozeni SDZ v 65 letech SDZ (zeny) pfi nar. SDZ (muzi) pfi nar.

Urbanizace -1.18 565 0.12 (0.05) * 0.13(0.04) * 0.06 (0.06) 0.17 (0.06)  **
Dostupnost zdravotni péce 296 338 0.24 (0.05) ** 0.23(0.04) *** 0.23(0.06) *** 0.23(0.06) ***
Socioekonomicka deprivace -1.96 307  -082(0.05) ***  -047(0.04) -0.80 (0.06)  *** -0.85(0.06)  ***
Znecisténi Zivotniho prostfedi 209 421  -0.04(0.05) 0.02 (0.04) 0.01 (0.05) -0.09 (0.06)

Spotfeba alkoholu -1.30 337  -0.18(0.05  ** 0.06 (0.04) 0.04 (0.06) -0.40 (0.06) ***
Priméma délka Zivota 78.23(0.05) **  17.71(0.04) **  8123(0.05) **  7538(0.06) ***
Upravené R sq. 0.80 0.69 0.75 0.78

Poznamka: Zapis statistické vyznamnosti: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. Standardni chyby jsou
uvedeny v zdvorkdch. Urbanizace je definovana predevsim hustotou obyvatelstva, vzdélanim, specializact
podnikit na oblasti narocné na znalosti a také poctem trestnych cinii na obyvatele, protoze i ty patii mezi
meéstské znaky. Dostupnost zdravotni péce se sklada z hustoty lékarii a zdravotnickych zarizeni.
Socioekonomické znevyhodnéni je negativné spojeno s obcanskym zapojenim mérenym jako ucast ve
volbach a pozitivné s nezaméstnanosti, socidlnim vyloucenim a hazardnimi hrami. Znecisténi Zivotniho
prostiedi vychazi z koncentrace SO2 a pevnych Castic ve vzduchu. Spotreba alkoholu odrdzi kombinaci
miry hospitalizace a miry umrtnosti u nemoci souvisejicich s alkoholem. (Podrobny rozklad faktorii viz
technicky dokument.)

Minimalni a maximalni hodnoty vyjadruji rozmezi jednotlivych faktoru, zatimco stredni hodnoty jsou vzdy
0. Meri odchylku od stiedni délky Zivota, a je tedy srovnatelna mezi riiznymi faktory. Zdroj: Zalozeno na
ddajich Ceského statistického vradu, Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS), Ceského
hydrometeorologického iistavu, Ministerstva financi a Ministerstva prdce a socidalnich véci.

Vedle socioekonomickych faktorti a faktorti tykajicich se zdravotnické infrastruktury a
urbanizace miize byt sttedni délka Zivota na urovni regionti determinovana rozdily v
kvalité lékaiské péce. Potencidlni rozdily v kvalité pée mezi jednotlivymi okresy
nelze pozorovat z divodu absence kvalitativnich a vykonovych ukazatelt v odvétvi
1ékatstvi. Naptiklad koncentrace 1épe kvalifikovanych zdravotnickych pracovnikd do
atraktivnéjsich regiont (tj. s nizsi kriminalitou a méné znecisténym ovzdus§im) mize v
konecném dusledku vést k rozdilim v kvalité¢ 1écby a ptipadné vysvétlit neexistenci
dopadut. K identifikaci pfipadnych rozdilt, pokud jde o koncentraci kvalifikovanych
pracovnikd a kvalitu péce, a jejich vlivu na zdravotni vysledky jsou vSak zapotiebi
lepsi udaje, které nejsou v soucasnosti k dispozici.
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Zdravotni vysledky se lisi v zavislosti na socioekonomickych podminkdach

Vseobecné zdravotni pojisténi s velkym rozsahem hrazenych zdravotnich sluzeb zajistuje rovny
pristup ke zdravotni péci bez ohledu na socioekonomické zazemi. I ptes rovny piistup se vSak
zdravotni vysledky vyrazné lisi podle socioekonomického postaveni. Rozdil ve stfedni délce
zivota mezi nejvyssi a nejnizsi urovni vzdélani ve véku 30 let je obzvlasté¢ vysoky u muzl —
10,6 roku, zatimco pramér OECD ¢ini 7,1 roku (viz obrazek 1.6, panel A). U Zen je rozdil ve
stfedni délce Zivota mezi nejvysSsi a nejnizsi arovni vzdelani ve véku 30 let vyrazné nizsi nez
U muzt — 2,7 roku, coz je méné nez praimér OECD, ktery ¢ini 4,2 roku. Vzhledem Kk pozitivni
korelaci mezi Urovni vzdélani a piijmy plati obdobny model také pro ekvivalizované piijmy
nejvyssim piijmovém kvintilu patii k nejvyssim v OECD, hned po Estonsku a Lotyssku (viz
obrazek 1.6, panel B). Tento nepomér lze vysvétlit finan¢nimi piekazkami v dostupnosti, rozdily
Vv zivotnich a pracovnich podminkach, jakoz i koutfenim a dal$imi rizikovymi faktory.

Obriazek 1.6: Zdravotni nerovnosti podle socioekonomického postaveni

2015 a novejsi

A. Rozdil ve stfedni délce Zivota ve véku 30 let mezi B. Subjektivné hodnoceny zdravotni stav podle trovné pfijma
nejvy$si a nejnizsi urovni vzdélani % obyvatel ve véku 15 let a vice, ktefi uvadéji, ze jsou
Roky v dobrém zdravotnim stavu
16 - 100
14 B Muzi A Zeny A NejvySSi pfijmy A Nejnizsi prijmy
90
12 80 I
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1. Udaje ukazuji rozdil ve stfedni délce Zivota ve v€ku 30 let mezi dospélymi s nejvyssi Grovni (terciarni
vzdélani) a nejnizsi urovni (nedokoncené stfedni vzdélani) vzdélani. Udaje za Ceskou republiku vychazeji z
administrativnich tdaji, avSak informace o Grovni vzdélani jsou dostupné pouze u pfiblizné 30 % vSech umrti.

Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790809

Domécnosti s nizkymi pfijmy mohou pocitovat finanéni ptekazky v dostupnosti urcitych
zdravotnickych sluzeb. Dilezitou, avSak nezodpovézenou otazkou zlstava, zda se zdkonny rovny
pristup ke zdravotni péci rovnéz odrazi v praxi. Omezena dostupnost idaji neumoziuje posoudit,
zda u nékterych skupin obyvatel existuji systematické rozdily v kvalité 1écby nebo dostupnosti
péce. Vysledky Setfeni je nutné interpretovat opatrné, avSak presto naznacuji, Ze neuspokojené
1éCebné potieby — byt’ ve srovnani se zemémi EU relativné nizké — se 1isi podle urovné vzdélani
(ktera naopak zpravidla koreluje s pifijmy). Respondenti Setfeni EHIS 2014 castéji uvadeli
finan¢ni omezeni jako diivod neuspokojenych potieb v oblasti zdravotni péce, pokud méli nizsi
nez stfedni vzdélani (Eurostat, 2017s)).
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Navzdory Sirokému rozsahu hrazené péfe mohou byt finanéni piekazky v pfistupu spojeny
s finan¢ni spolutcasti pacientl. Prestoze je spolutiCast v mezinarodnim méfitku relativné nizka,
muze osoby snizkymi pifijmy v krajnich ptipadech odrazovat od vyhledani zdravotni péce.
Doplatky na léky mohou napftiklad vést k tomu, Ze pacienti nedodrzi pfedepsanou 1é€bu z divodu
finan¢nich omezeni a nedostate¢ného povédomi o proplacenych generickych 1écivech (viz nize).
Potencidlni pacienty mulze také odrazovat od vyhledani I¢kaiské péce, musi-li novi pacienti
predem uhradit registracni poplatek nebo je-li soucasti 1éCby osetieni, které neni kryto zdravotnim
pojisténim, jako je vétSina zubnich zakrokt. Pfestoze nejsou k dispozici podrobné informace
ohledn¢ finan¢nich piekdzek v pfistupu, vétSina respondentd s nizkym vzd€lanim, kteti uvedli
finan¢ni potize jako divod neuspokojenych potieb v oblasti zdravotni péce, méla na mysli
lékatskou péci a predepsané léky (Eurostat, 2017[g)).

Vyuzivani zdravotni péCe a zdravotni vysledky se také 1iSi mezi mensSinovymi skupinami, jako
jsou Romové (2,5% obyvatelstva), a ostatnim obyvatelstvem. Ackoli narodni statistiky
neumozinuji posoudit, zda mensinové skupiny celi systematickym rozdilim v pfistupu ke
zdravotni péci a kvalité 1é€by, né€které odhady naznacuji, Ze Romové ¢eli vyznamnym zdravotnim
nerovnostem (Mezindrodni organizace pro migraci, 20167). Odhaduje se naptiklad, ze stfedni
délka zivota je u Romtl o 10 az 15 let niZ§i neZ u vétSinového obyvatelstva a jejich kojenecka
Gmrtnost je dvakrat vy3§i nez celostatni pramér (Utad vlady CR, 2017g).

Studie naznacuji, ze hlavnimi faktory zodpovédnymi za nemocnost a horsi zdravotni stav jsou
Spatné zivotni podminky a rizikové chovéani souvisejici se zdravim. U socidlné¢ vylouceného
romského obyvatelstva je napiiklad Siroce rozsifené koufeni — 65 % muzii a 57 % u Zen (Utad
vlady CR, 2017, Serrano Rodriguez a Rodriguez Derecho, 2009yq). Rizikové faktory, které jsou
u socialné vylouceného romského obyvatelstva castéj$i (naptiklad koufeni, Spatnd strava c¢i
konzumace alkoholu), jsou uzce spojeny s vysSSim vyskytem onemocnéni, jako jsou
kardiovaskularni nemoci, diabetes nebo onemocnéni dychaci a travici soustavy (obrazek 1.7).

Dostupné (byt’ nedostatecné) tdaje dale naznacuji, ze Romové méné Casto vyuzivaji preventivni
a zubni péci (Agentura Evropské unie pro zakladni prava, 2014pg). Utad vlady CR usiluje
0 zvySovani zdravotni gramotnosti a feSeni socialnich a kulturnich rozdilti, a proto podporuje
programy zaméfené na snizovani zdravotnich nerovnosti v socidlné vyloucenych oblastech
s vysokym podilem romského obyvatelstva. Chybi vSak systematicka podpora, pokud jde
0 odbornou ptipravu a zvySovani povédomi zdravotnich a socialnich asistentd s ohledem na
socialni, kulturni a jazykové bariéry mensinovych skupin (Utad vlady CR, 2017pg). Cilené
politiky zaméfené na mensinové skupiny by mély zahrnovat preventivni a vzdélavaci programy
asoucasné je nutné zajistit, aby si poskytovatelé zdravotnich sluzeb a socialni asistenti byli
védomi rizikovych faktord a specifickych potieb mensinového obyvatelstva.
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Obriazek 1.7. Vyskyt nemoci u romské a neromské populace

Procento, 2015

Rakovina 3 Neromska populace
Diabetes
Dusevni poruchy B Romska populace Zzijici v sociélnim vylouceni
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Zdroj: Statni zdravotni ustav (SZU, 2015), ,,Podpora zdravi ve vylouéenych lokalitich — snizovéani zdravotnich
nerovnosti®.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790828

Z hlediska zdravotnich vysledkit miiZe byt reforma vydajit na zdravotnictvi prospésna

ZvySovani vydaji na zdravotnictvi spolu se zvySovanim jeho efektivity mlze byt vysoce
prinosné. Piestoze Ceské vydaje na zdravotnictvi na jednoho obyvatele jsou v mezinarodnim
srovnani nizké, v porovnani se zemémi stiedni a vychodni Evropy patii k nejvyssim. To vsak
nemusi nutn¢ znamenat lepSi zdravotni vysledky. Piestoze stfedni délka zivota cCeského
obyvatelstva je vys$i nez v Litvé (4,2 roku), Mad’arsku (3 roky), na Slovensku (2 roky) nebo
v Estonsku (1 rok), zGstava piiblizné 0 dva roky niz$i nez ve Slovinsku, které ma srovnatelné
vydaje na zdravotnictvi (viz obrazek 1.8). Srovnani Ceské republiky se zemémi s podobnymi
vydaji a institucionalnimi rysy naznacuje, ze zdravotni vysledky jsou nedostatecné. Korejské
afecké obyvatelstvo ma vyssi stiedni délku Zivota nez Cesi, a to pies mirné nizsi vydaje na
zdravotnictvi na jednoho obyvatele. Nedavna prace OECD také ukazuje, ze ¢esky zdravotni stav
zustava pod urovni Slovinska, Koreje a Recka, a to 1 pti zohlednéni dalSich rozdili v zivotnim
stylu a socialnich faktort (Giorno a Londakova, 2017}11;). To naznacuje, Ze pfi soucasné urovni
financovani existuje v Ceském systému zdravotni péCe prostor pro zvySovani efektivity
a zlepsovani zdravotnich vysledku.

Studie OECD dale naznacuji potencial pro zvySovani efektivity. Dutu a Sicari (2016127) pouzitim
analyzy obalu dat zjistili, ze pokud jsou zachovany konstantni vydaje na zdravotnictvi, ale jsou
vynakladany efektivngji, tj. podle osvédcenych postupti v daném vzorku (Japonsko, Island,
Korea), stiedni délku zZivota lze prodlouzit o cca 4 %. Zvyseni vydajlii na zdravotnictvi navic mize
zdravotni vysledky dale zleps$it. Odhady OECD zaloZené na vzorku zemi OECD v letech 1990-
2015 naznacuji, ze 10% narast vydaji na zdravotnictvi (neboli ptiblizné 245 USD na obyvatele
a rok) je spojen s potencialnim piiristkem stfedni délky Zivota o cca 3,5 mésice (James, Devaux
a Sassi, 2017y).
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Obrazek 1.8. Stiedni délka Zivota v zemich OECD

A. Stredni délka Zivota pii narozeni a HDP na obyvatele

Stiedni 2015 (nebo nejblizsi rok)
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B. Stredni délka Zivota pfi narozeni a vydaje na zdravotnictvi
Stiedni na jednoho obyvatele
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Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.

http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790847

ZlepSeni koherence a organizace systému zdravotni péce

Zlep3eni Fizeni a regulace systému zdravotni péce

11

Vyzkum OECD naznacuje, ze neexistuje zadny nejlepsi model zdravotni péce: kazdy model ma
své silné a slabé stranky (Joumard, André a Nicg, 2010(3)). Ve vSech systémech jsou vytvoreny
pobidky, které maji piimét aktéry k vhodnému chovani ve smyslu poskytovani nakladové
efektivnich a kvalitnich sluzeb nebo omezeni naduzivani zdravotnich sluzeb, zatimco regulace by
meéla zarucit spravedlivou hospodaiskou soutéz a spravné cenové signaly (viz ramecek 1.1).

Pro cCesky systém zdravotni péce je charakteristické, ze stat uplatiuje silnou kontrolu
prostfednictvim cenové a objemové regulace (ramecek 1.3). Ackoli se tak podatilo udrzet naklady
na nizké urovni, efektivita akvalita utrpéla asymetrii informaci mezi tfemi typy aktéri:
pojistovnami, poskytovateli zdravotnich sluzeb a obyvateli. Z tohoto divodu systém postrada
fadné motivacni mechanismy a cenovou signalizaci (ramecek 1.3), coz naznacuje, ze existuje
znacny prostor pro zvySovani efektivity a kvality systému.
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Ramecek 1.3. Cesky systém zdravotni péce

Soucasna struktura

Hlavni prvky systému zdravotni péCe byly ustanoveny pocatkem devadesatych let po
pfechodu k demokracii. Byla zavedena zasada svobodného vybéru poskytovatele
zdravotnich sluzeb abyla privatizovana vétSina poskytovateli primarni péce,
specializované ambulantni péce mimo nemocnice, farmaceutického primyslu, 1ékaren
a lazenskych zatizeni. Nemocnice zustaly ve vetfejném vlastnictvi a pridal se k nim jen
maly pocet soukromych zafizeni, kterd se objevila v nasledujicich letech. Bylo pfijato
nekolik zdkont, které utvareji strukturu systému, zejména zidkon o vSeobecném
zdravotnim pojisténi (1991), zdkon o VSeobecné zdravotni pojistovné (1991) a zakon
0 resortnich, oborovych, podnikovych a dalSich zdravotnich pojistovnach (1992).
Zavedenim zdravotnich pojistoven se rezim zdravotnictvi transformoval na model
zakonného zdravotniho pojisténi.

Kryti, rozsah a financovani

Zdravotni péce je poskytovana jako vetejna sluzba riznymi typy poskytovateld, ktefi
jsou financovani zdravotnimi pojistovnami. Pojistovny hraji klicovou tlohu, a ackoli
jsou nezavislé, podléhaji silné regulaci. Zdravotni pojisténi funguje na zakladé
solidarity, coz znamend, ze prispévky nesouviseji s Cerpanou zdravotni péci ani
zdravotnim stavem.
Konkrétnéji,
e Kryti: Systém zdravotniho pojisténi je vSeobecny. VSichni zaméstnanci
a osoby samostatné vydéleéné ¢inné se podili na vSeobecném zdravotnim
pojisténi prostfednictvim povinnych prispévkl, které jsou zalozeny na mzd¢ ¢i
ptijmu. Ekonomicky neaktivni osoby (déti, studenti, osoby na rodicovské

dovolené¢, diichodci, nezaméstnani, vézni a Zadatelé o azyl) jsou pojistény
prostfednictvim statnich ptispévki.

e Rozsah: Fyzické osoby maji pravo si vybrat pojisStovnu. Rozsah péce je velmi
siroky a zahrnuje lizkovou a ambulantni péci, léky na predpis, rehabilitaci,
nekteré stomatologické vykony, lazenské procedury a volné prodejné 1éky
(jsou-li predepsany lékatem). Ceska pravni Giprava totiz stanovi, Ze pojisténci
maji narok na veskeré lékaiské oSetfeni poskytované s cilem zachovat nebo
zlepsSit svij zdravotni stav. V praxi je vSak objem péce stanoven pravnimi
predpisy, seznamy, kaZzdoro¢nim procesem vyjednavani mezi zdravotnimi
pojistovnami a poskytovateli s cilem definovat konkrétni podminky uhrady a
seznam zdravotnich vykonda.

e Financovani: Hlavnim zdrojem financovani zdravotni péce jsou povinné
ptispévky odvadéné z piijmi, které predstavuji pfiblizné¢ 75 % piijma
zdravotnich pojistoven a 54 % celkovych piijma ve zdravotnictvi. Zbyvajici
podil pochazi ze statniho rozpoctu jako prispévek za ekonomicky neaktivni
osoby a z finan¢ni spolutcasti pacientl. Jednotlivé zdravotni pojistovny
inkasuji mésicni ptispévky na zakonné zdravotni pojisténi od zaméstnavatelii a
zameéstnancii, osob samostatné vydéle¢né ¢innych a od osob bez zdanitelnych
piijmu, které nejsou pojistény statem.

Fungovdni systému pojisténi

Lidé si mohou vybrat ze sedmi pojistoven. Nicméné hlavni a nejstar§i pojistovna
Vseobecna zdravotni pojistovna (VZP) zalozena v roce 1992 pokryva nejvetsi podil
pojisténct. Mezi pojistovnami funguje mechaniSmus prerozd€lovani podle systému
kompenzace rizika, ktery koriguje vybérové zkresleni. Do roku 2017 vychézelo
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pferozd€lovani mezi pojistovnami z kapitaéniho vzorce, ktery zohlednoval veék
a pohlavi. V lednu 2018 vstoupil v platnost novy redistribu¢ni mechanismus, ktery je
zalozen na farmaceuticko-nédkladovych skupinach (PCG). Kromé veéku a pohlavi
zohlediiuje rozdily v nédkladech dle diagnézy a odrazi tedy potieby chronicky
nemocnych pacientd. U ,nékladnych pojisténci“ je navic poskytovana nasledna
kompenzace ve vysi 80 % a 95 % nakladd prekracujicich zakonem stanovené prahové
hodnoty. Cilem je chranit zdravotni pojistovny pfed neocekavanymi vykyvy vydaja.
Proces prerozdélovani je tfizen VZP prostfednictvim zvlastniho centrdlniho uctu.
Zdravotni pojistovny kazdy mésic hlasi VZP celkovou vysi inkasovanych piispévkl na
zakonné zdravotni pojisténi a dale ve€k, pohlavi a farmaceuticko-nakladovou skupinu
svych pojisténct.

Fyzické osoby mohou svobodné volit mezi zdravotnimi pojisStovnami a jsou opravnény
pojistovnu jednou ro¢né zmenit, a to k 1. lednu nebo 1. Cervenci. Zdravotni pojistovny
museji pfijmout vSechny zadatele, ktefi na to maji zdkonny narok; vybér dle rizik neni
povolen. Piechody mezi pojistovnami jsou ve skutecnosti velmi omezené, protoze
rozdily mezi soubory péce hrazené pojistovnami a jejich naklady jsou malé.

Sluzby poskytované pojistovnami jsou siln¢ regulovany a jejich manévrovaci prostor
pfi uzavirdni smluv s poskytovateli zdravotnich sluzeb je omezeny. Ministerstvo
zdravotnictvi pusobi v procesu nakupu jako rozhod¢i; dohlizi na kazdoro¢ni
vyjednavani mezi zdravotnimi pojiStovnami a poskytovateli, jehoz cilem je urcit
podminky uhrady — vcetné platebnich mechanismi — pro konkrétni skupiny
poskytovateld, jako jsou nemocnice poskytujici akutni pééi, prakticti 1ékafi nebo
ambulantni specialisté. Ministerstvo zdravotnictvi kazdorocné zvefejnuje tzv.
uhradovou vyhlasku, ktera slouzi jako ramec pro stanoveni konkrétnich podminek
uhrad, jako jsou platebni mechanismy. Tyto podminky funguji jako dodatky k
stavajicim dlouhodobym smlouvam mezi zdravotnimi pojistovnami a poskytovateli
zdravotnich sluzeb. Jsou-li jednani mezi poskytovateli zdravotnich sluzeb a
pojistovnami nelspéSna, pouzije se uhradova vyhlaSka. Jednotlivi poskytovatelé
zdravotnich sluzeb a zdravotni pojistovny maji dale moznost vyjednat individualni
smlouvy o thradach, bez ohledu na vysledky kolektivniho vyjedndvani a uhradovou
vyhlasku.

Nedavné reformy zdravotnictvi a zavedena opatieni

Reformy realizované v poslednim desetileti se zamérily na zvySeni efektivity a
transparentnosti poskytovani zdravotnich sluzeb, zlepSeni datovych systémut a omezeni
nakladt. Jedna z dulezitych reforem probéhla v roce 2003, kdy bylo vlastnictvi
poloviny nemocnic pfevedeno ze statu na 14 nové vzniklych, samospravnych kraji.
Prostiednictvim tohoto decentraliza¢niho procesu se nékteré kraje rozhodly zmeénit
pravni formu nékterych nemocnic jejich transformaci na soukromé spole¢nosti (v nichz
kraje nadale vlastni vét§inu akcii). Doslo k fad¢ rtiznych reforem, ale jejich realizace
byla obecné pomala a mnohé realizacni procesy stale probihaji:

e Jiz v roce 2007 byl zaveden systém skupin piibuznych diagnéz (DRG). Dosud
se vSak nepouzivd jako hlavni ramec pro uhrady, ato kvili obtizim pfi
klasifikaci a identifikaci nakladti na nemocniéni piipady. Uhrady nemocnicim
vychdzeji z globalniho pausalu, kdy diagnostické skupiny jsou dopliikové
vyuzivany k odhadu zmén objemu poskytovanych sluzeb. Dlouhodoba péce
(stejné jako ambulantni konzultace v nemocnicich) je hrazena na zakladé
zastropované vykonové thrady.

e Vroce 2008 se zavedenim regulacnich poplatkli a doplatki na Iéky vyrazné
zvysil podil financni spolutiCasti pacientl, a to zejména v obdobi 2008—2012.
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V roce 2013 byly nov€é zvolenou vladou zruSeny veskeré regulacni poplatky,
s vyjimkou poplatku za pohotovostni péci, a to s i¢innosti od roku 2015.
Zdroj: Alexa J, Re¢ka L, Votapkova J, van Ginneken E, Spranger A, Wittenbecher F. (Alexa et al.,

2015y13;); Czech Republic: Health system review. Health Systems in Transition, 17(1):1-165; zakon ¢&.
592/1992 Sh.; WHO Global Health Expenditure Database.

Ministerstvo zdravotnictvi hraje ustfedni ulohu nejen pii urovani zdravotni politiky, ale také
Vv procesu vyjednavani mezi pojistovnami a poskytovateli zdravotnich sluzeb (napiiklad
nemocnicemi nebo praktickymi lékafi). Pojistovny a poskytovatelé zdravotnich sluzeb
kazdoro¢né sjednavaji vysi uhrad za zdravotni sluzby. Ale vzhledem k tomu, Ze Ministerstvo
kazdorocn€ vydava tihradovou vyhlasku, kterd stanovi ceny zdravotni péce, proces vyjednavani
neni skute¢ny, nebot’ jedna strana (Casto poskytovatelé zdravotnich sluzeb) se ¢asto spoléha pravé
na vyhlasku. Pfevlada lobbovani za Gcelem ziskani ptiznivéjSich cen prostiednictvim vyhlasky,
zatimco proces vyjedndvani ma jen maly vliv. To oslabuje schopnost pojistoven vyjednat nizsi
ceny s cilem snizit naklady, navazat ceny na vykonnost a té€zit ze zvysené efektivity.

Ministerstvo také stoji pfed obtiznym rozhodovanim mezi svou odpovédnosti za zajisténi financni
udrzitelnosti systému a svymi kratkodobymi zdjmy jako vlastnika mnoha nemocnic, jejichz
pripadné deficity musi nakonec pokryt. Vyhlaska rovnéz oslabuje motivaci poskytovatell
zdravotnich sluzeb zvySovat svou produktivitu a nakladovou efektivitu, protoZze se mohou vzdy
vratit k thradové vyhlasce jako zalozni moznosti. Nékteré z téchto problémut by pomohl vyiesit
skute¢ny proces vyjednavani mezi poskytovateli zdravotnich sluzeb a pojistovnami, omezeni
rozsahu uhradové vyhlasky a/nebo jeji vypracovani nezavislou komisi.

Regulace systému se vyrazné spoléha na objemova omezeni. Stejné jako ve vétSiné zemi je rozsah
hrazené péce stanoven zakonem. Zakon o vefejném zdravotnim pojisténi (zakon ¢. 48/1997 Sb.,
Vv platném znéni) definuje pristup ke zdravotni péci a stanovuje fadu zakrokt a sluzeb, které jsou
vyslovné ¢i implicitn€ vylou€eny. Napfiiklad potraty, vySetfeni pozadovana zaméstnavateli a rizna
1€katska potvrzeni jsou implicitné vylouceny, protoze nesplituji obecny pozadavek na zachovani
¢i zlepSeni zdravotniho stavu jednotlivce. Navic, negativni seznam definuje vyslovné vylouc¢ené
sluzby, jako je plastickd chirurgie a nékterd zubni oSetfeni. Zakon o vefejném zdravotnim
pojisténi je vSak doplnén mechanismem ,,seznami®, coz je pozitivni seznam schvalenych 1¢ku,
zdravotnickych pomtcek a zubnich pomucek, které mohou byt hrazeny v ramci systému
zdravotniho pojisténi. A konecné, seznam zdravotnich vykonl je kazdoro¢né aktualizovan
a podrobn¢ uvadi rozsah hrazeného souboru péce a sluzeb.

Seznamy omezuji spotiebu a vyuzivani n€kterych sluzeb a péce. Napiiklad u nékterych oSetieni ¢i
nadstandardni péce neni povolena ¢aste¢na spoluicast. To znamena, ze pacienti nemohou doplatit
pouze rozdil mezi hrazenou variantou péce a jinou nakladnéjsi a efektivnéjsi variantou, ale musi
tuto drazsi variantu platit celou sami. Pfisnou kontrolou hrazené 1écby a vymezenim standardni
péce systém omezuje spotiebu a vyuzivani pokrocilejsich technologii a 1ékti na tkor potencialné
ucinngjsi 1écby.

Celkoveé je nutné posunout nastaveni systému smérem k vétSi konkurenci mezi poskytovateli
zdravotnich sluzeb a zdravotnimi pojistovnami a kK soukromému financovani tak, aby se zvysila
kvalita a efektivita a snizila zavislosti na vefejném financovani. Jak bude podrobné&ji popsano
nize, vysoka zavislost systému zdravotni péce na piispévcich zalozenych na mzdé bude
v kontextu starnuti spolecnosti vyvijet tlak na vefejné zdroje. Existuji rGzné moznosti, jak
nastaveni systému zdravotni péce reformovat:
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» Jednou zmoznosti je snizit rozsah pisobnosti thradové vyhlasky omezenim poctu
zahrmutych polozek a soucasn¢ ponechanim dostatecného prostoru pro skute¢né
vyjednavani mezi poskytovateli zdravotnich sluzeb a zdravotnimi pojistovnami. Toto
vyjednavani by mélo zahrnovat nejen uhradové ceny, ale také zplisoby, jak zvysit efektivitu
a kvalitu péce. Stale by vSak bylo nutné umoznit vétsi diferenciaci mezi pojistovnami tak,
aby byla =zajisténa jejich motivace zaruCovat klientim nejvyssi kvalitu nakladové
efektivnim zptisobem. Tuto moznost lze doplnit zvySenim podilu financni spolutcasti
pacienti na SirSim zakladé nez soucCasny systém spoluucasti, ktery se zaméiuje na 1éCiva
a nékteré konkrétni zdravotni sluzby. Je vSak nutné zavést urCité vyjimky a stropy ro¢ni
vySe spolutcasti, a tim chranit ohrozené skupiny, jako jsou chronicky nemocné osoby nebo
0soby s nizkymi piijmy.

+ Dalsi moznosti je zavést dvoupilifovy systém, ktery by posilil vykonnost systému a zaroven
dlouhodobé¢ upevnil jeho finanéni udrzitelnost. Prvni pilif by byl povinny a zahrnoval by
stejny rozsah péce hrazené veiejnym systémem ve vSech pojistovnach. V takovém piipade
je nutné definovat, jaké sluzby jsou dostupné vSem bez jakychkoli financnich prekazek. Ty
by mély zahrnovat veSkerou nezbytnou a nakladové efektivni péci. To, co je definovano
jako ,,nezbytné*, se vSak miize liSit v zavislosti na narodnich podminkach a rovnéz v case,
pficemz prahové hodnoty nékladové efektivity budou zaviset na celkovych rozpoctovych
omezenich. Je naprosto nutné, aby rozhodovani o tom, které sluzby budou zahrnuty do
seznamu hrazené péce, bylo transparentni (OECD, 201514)). Druhy pilif by byl nepovinny
a fyzické osoby by mély moznost uzavirat dopliikové pojistné smlouvy s libovolnou
pojistovnou. Pojistovny by si v tomto druhém pilifi konkurovaly vytvaienim doplikovych
balickti pojisténi. Existuje vSak ijina moznost, jak oba pilife odliSit. A to definovat
procentni vySi nahrady zaru¢ené v prvnim pilifi a ponechat na rozhodnuti jednotlivce, zda
se rozhodne zakoupit doplitkové pojiSténi nebo zda zbyvajici vysi doplati formou finan¢ni
spolutiCasti.

Organizace systému nestavi pacienta do role koneéného spotiebitele zdravotni péce. Cesi maji
siroky pristup k praktickym lékaitim i specialistim, a S vyjimkou vybranych specializaci (napf.
stomatologické péce, asistované reprodukce, plastické chirurgie apod.) a pohotovostni ambulantni
péce neexistuji zadné poplatky hrazené pacienty. Naklady na Iékafskou péci nejsou zietelné,
protoze vzniklé naklady hradi zdravotni pojistovna piimo poskytovateli zdravotnich sluzeb. To
muze vést k nadmérné spotiebé, nebot’ 1€katské sluzby jsou pacientem vnimany jako bezplatné.
Pocet navstév u lékate na jednoho obyvatele skute¢né patii k nejvy$sim v OECD iv zemich
stiedni a vychodni Evropy (obrazek 1.9). Jak je uvedeno nize, omezovani potencialni nadmérné
spotifeby neni feSeno pobidkami na strané poptavky, ale je ponechano na praktickych 1ékatich
a specialistech, ktefi mohou mit horni hranici objemu své ¢innosti.
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Obrazek 1.9. Cesi maji vysoky pocet navitév u lékaie

Na obyvatele, 2015 nebo nejblizsi rok
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Zdroj: OECD (2017), Health statistics (databaze).
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790866

Monitorovaci ramec pro hodnoceni efektivity fizeni systému zdravotnich sluzeb by zvysil
efektivitu a zajistil lepsi vysledky. K tomu, aby bylo mozné rozpoznat nové vznikajici vyzvy,
vypracovat a realizovat politiky a nasledné hodnotit jejich vysledky, je nutné shromazd’ovat
odpovidajici tidaje. Ukazatele vstupti, které méfi, kolik bylo do zdravotnictvi vlozeno, a ukazatele
vystupd, které méti objem poskytnutych zdravotnich sluzeb (napt. navstév u 1ékare), jsou castecné
dostupné. Chybi vSak ukazatele vysledki, které hodnoti dosaZzené vysledky poskytnuté zdravotni
péce — tyto ukazatele je nutné vytvofit a sledovat. Ackoli probihd vyvoj nového systému sbéru
dat, dosud neni systematicky vyuzivan k porovnavani vykonnosti nemocnic a ke kontrole kvality
péce. Novy systém diagnostickych skupin by vSak mél umoznit Sir§i porovnavani a fizeni
vykonnosti (viz nize).

Systém dat zalozeny na vykonnosti je pro sledovani a fizeni zdravotnictvi nezbytny. Novela
zékona o zdravotnich sluzbach z roku 2016 (zakon ¢&. 147/2016 Sh.) stanovuje ziizeni systému
udaji pro sledovani kvality zdravotni péce. Registr je nyni ziizen, avSak mezi zucastnénymi
stranami je nutny konsensus ohledné ukazatell a provadeéni politik. Novela umoziuje vytvoreni
komplexniho Narodniho registru hrazenych zdravotnich sluzeb. Tento registr funguje ve
spolupraci se zdravotnimi pojistovnami a bude obsahovat vétSinu udajii shromazd’ovanych od
poskytovatelii zdravotnich sluzeb ohledné produkce a thrad. Vzhledem k Sirokému rozsahu
shromazd’ovanych udaji bude registr vyuzivan Kk ovéfeni, nebo dokonce nahrazeni mnoha tdaju,
které jsou v soucasnosti shromazdovany vramci Nérodniho zdravotnického informacniho
systému. Stane se hlavnim zdrojem dat pro tvorbu ukazateli vykonnosti, a to téch, které
kvantifikuji vstupy a objem poskytovanych zdravotnich sluzeb. Jsou také vytvafena méfitka
vysledkl k zachyceni kvality péce, tj. v souvislosti se zavedenim systému diagnostickych skupin.

Registr byl spustén pocatkem roku 2018, shromazd’ované udaje se vSak prozatim nevyuZzivaji
ke sledovani kvality péce nebo k odménovani za vykonnost. Zavadéni je nutné urychlit, aby bylo
mozné méfit a zlepSovat kvalitu pfi Gthrad¢ zdravotni péce a léCiv. Registr je zejména nezbytny
pro reformu diagnostickych skupin, ktera se opira o vytvoreni nezkreslenych ukazatelti vystupu.
Bude také uzite¢ny pro vymezeni oblasti, v nichZ lze zvysit efektivitu, a sledovani reforem.
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V navaznosti na registr je nutné provadet systematické a pravidelné hodnoceni kvality péce
ke zlepSeni systému zdravotnictvi. Kontrola kvality se v soufasné dobé opira piedevSim
0 zajisténi minimalnich bezpec¢nostnich a kvalitativnich standardli prostfednictvim jednorazové
akreditace (OECD, 20145). Ukazatele kvality péce mohou hrat dilezitou roli pii zlepSovani
vykonnosti prostfednictvim srovnavani, omezovani zbyte¢né diagnostiky alécby (OECD,
2017p36)) @ zvySovani dostupnosti zdravotni péce. Ceska republika viak nedavno zacala vykazovat
nekteré z ukazatelti kvality zdravotni péce, které¢ vyuzivaji Clenské staty OECD k porovnavani
a pométovani vykonnosti. Pocet hospitalizaci z divodu diabetu, jimz lze piedejit, ukazuje, ze
Ceska republika sice od roku 2010 doséahla pokroku, ale stéle je zde prostor ke zlep3eni celkové
1é¢by diabetu prostiednictvim vlastni péce, poradenstvi a osvéty a dale oSetfeni v ramci primarni
pée (obrazek 1.10). Umrtnost po hospitalizaci pro ischemickou cévni mozkovou piithodu
nevykazuje mezi lety 2010 a 2015 Zadny pokrok (obrazek 1.11). Tyto informace mohou
pacientim, odborniktim a pojistovnam pomoci identifikovat nedostatky a rizika v kvalité péce.

Obrazek 1.10. Pocet hospitalizaci dospélych z divodu diabetu se sniZuje

Miry na 100 000 obyvatel standardizované dle veéku a pohlavi, 2010 a 2015 nebo nejblizsi rok

400

B 2015 22010
350 A DD
300
250 A

A
AL _ &
200
A
A AAA 1
150 A A
A AA A A
A
100 A D A A
ARNA

5 A oA B
0

<, 0 b0 uwWwe o dZzWZ2Z2X B JdoonZ JddCL 5 W JdxY DD BEx X

S RE?2582%35525853I82E3353838R2522¢

1. Trilety primér.

Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance.
StatLink http://dx.doi.org/10.1787/888933790885

Zavedeni nového klasifikaéniho systému diagnostickych skupin (DRG) nabizi pfiilezitost
preskupit udaje o vysledcich péce a systematicky je shromazdovat od nemocnic a jinych
poskytovateli zdravotnich sluzeb. Je nezbytna politickd iniciativa za ucelem zvySeni
shromazd’ovani a vyuzivani ukazateld kvality pfi fizeni systému, protoze systém ve své podstate
neobsahuje vyznamné pobidky vedouci k zvySovani kvality. Uhradové ani informacni systémy
nejsou zaméteny na podporu nepietrzitého zvySovani kvality, protoze naptiklad platby lékaitm
primarni péce jsou pievazné kapitacni a ukazatele mistni kvality péce nejsou bézné publikovany
(OECD, 2014;5)).
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Zavedeni bonusovych plateb poskytovatelim sluzeb v podobé odménovani za vykonnost mize
podporit sbér dat asoucasn¢ zlepSit kvalitu péce. Odmeénovani za vykonnost predstavuji
dodate¢né platby, které dopliuji stavajici zpisob platby, a tykaji se dosazeni piredem
definovanych cilii. Vliv systému odméiovani za vykonnost na kvalitu péCe se 1isi v zavislosti na
nastaveni systému, vybranych ukazatelich a pfedem definovanych vysledcich, jakoz ina vysi
ziskané odmény. Doklady o vlivu systémi odmeénovani za vykonnost v riznych zemich maji
proto omezenou prikaznost, pokud jde o zlepseni zdravotnich vysledkti a nakladové efektivity,
ale obecné byly spojeny se zkvalitnénim infrastruktury zdravotnich idajt a zlepSenim dostupnosti
udajt pfi vétsim zaméfeni na kvalitu (OECD, 2016y17)).

Obrazek 1.11. Tricetidenni umrtnost po prijeti k hospitalizaci pro ischemickou cévni mozkovou piihodu
je relativné vysoka

Mira na 100 pacientdl ve véku 45 let a vice standardizovana dle véku a pohlavi, 2010 a 2015 nebo nejblizsi rok
30

Bl 2015 22010
25

20

o = w o o < x w e < o = o [=)
o [ I o 2] = = = = 3 n o oq =
x (] = o ) S = i o [5) =

OECD22
NZL
CZE
SUN
TUR
CHL
EST
LVA

1. Trilety primér.
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Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790904

Sprava systému zdravotni péce

Odpovédnost za zdravotni péci sdili ustfedni vlada a mistni samosprava v ramci jednoznacné
organizacni struktury. Ministerstvo zdravotnictvi stanovi zdravotni politiku, pfipravuje pravni
predpisy a spravuje Statni tistav pro kontrolu 1é¢iv (SUKL) a instituce vefejného zdravi (Alexa et
al., 2015p3)). Pravomoci kraji — ackoli podléhaji dozoru Ministerstva zdravotnictvi — jsou
rozdéleny na nezavislé a delegované pravomoci. V ramci svych nezéavislych pravomoci jsou kraje
zodpoveédné za ziizovani krajskych zdravotnickych zafizeni, sledovani kvality péce soukromych
poskytovateld zdravotnich sluzeb a pfipravu a realizaci dota¢nich programi, napf. pro investi¢ni
¢i provozni naklady (tabulka 1.2).

Kraje jsou navic zodpovédné za soubor pravomoci delegovanych statni spravou, jako je udélovani
opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb a registrace jejich poskytovateld, inspekce a kontrola
kvality adale zajistovani zachrannych sluzeb. Krajské ufady naptiklad vlastni zachranné
jednotky, instituce dlouhodobé péce (s vyjimkou psychiatrickych zafizeni), néktera zatizeni
primarni péce aléfebnd lazenskd zafizeni. Poskytovani zdravotnich sluzeb prosttednictvim
mens$ich nemocnic ¢asto spada do odpovédnosti obci (tabulka 1.2).
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Tabulka 1.2. Odpovédnost za vefejné zdravi v Ceské republice

Odpovédnost statu (Ministerstvo Odpovédnost krajl Odpovédnost obci
zdravotnictvi)

- Zdravotni péce - Zfizovani a fizeni nemocnic - Zdravotni sluzby,

- Rizeni velkych nemacnic prostfednictvim obecnich
nemocnic a soukromych
|ékaFl

- Ochrana vefejného zdravi, zdravotni - Pegovatelské domy

vyzkumna €innost a pfimo fizena

zdravotnicka zafizeni

- Zajisténi bezpecnosti, kvality a racionalniho - Zafizeni pro télesné a mentalné postizené dospélé a déti
uzivani léCiv a lécivych pripravku, prekursorl

a pfidavnych latek; schvalovani, licencovani

a sledovani léciv a zdravotnickych pomUicek

- Hledani, ochrana a vyuzivani pfirodnich - Sledovani kvality poskytovani zdravotni péce soukromymi
léCivych zdroju, pfirodnich 1azni a zdroji poskytovateli, spolecné s profesnimi lékafskymi komorami;
mineralnich vod, IéCivych pfipravki a sledovanim se rozumi minimalni soubor kritérii pro materialni a
technickych zafizeni pro prevenci, technickou vybavenost a kvalifikaci zdravotnického personalu,
diagnostiku a 1é¢bu osob ktera jsou stanovena Ministerstvem zdravotnictvi

- Zdravotni pojisténi a zdravotnické - Zajisténi toho, aby nestatni poskytovatelé spliiovali nejriznéjsi
informacni systémy pravni predpisy a smérnice, které definuji technické, personalni a

hygienické pozadavky, a jejich nasledna registrace umoziujici
poskytovat zdravotni sluzby

- Pouzivani biocidnich pfipravkd a uvadéni

biocidnich pfipravk( a latek na trh

Zdroj: Upraveno z: Vybor regionti (2017[14)), ,,Public Health®,
https://portal.cor.europa.eu/divisionpowers/countries/MembersNLP/CR/Policy-Areas-Obligatory/Pages/Public-
Health.aspx (prosinec 2017).

Radna sprava zdravotni péée je nezbytna k tomu, aby se systém mohl rychle ptizptisobovat
novym ciliim a prioritdm. Zatimco odpovédnost v ramci systému zdravotni péce je na riiznych
urovnich statni spravy jasn¢ definovana, prekryvani odpovédnosti Ministerstva prace a socialnich
véci a Ministerstva zdravotnictvi v oblasti dlouhodobé péce zapfiCinuje neefektivni fungovani
systému. V piipadé osob se sniZzenou sobéstacnosti v disledku zhorSujictho se zdravi je
dlouhodoba péce poskytovana prostiednictvim Ministerstva prace a socialnich véci. Ministerstvo
zdravotnictvi odpovida za dlouhodobou péci, pokud jde o poskytovani zdravotni péce, bez niz by
se zdravotni stav pacienta zhorSil. Platba za poskytovani péce se v téchto dvou systémech lisi, coz
vytvaii motivaci usilovat o dlouhodobou péci v lékaiském prostiedi, a nikoli v prostiedi
dlouhodobé péce. Ke snizeni neefektivit v nabidce dlouhodobé péce je proto zapotiebi lepsi
koordinace mezi politickymi sektory.

Vytvoreni systému elektronického zdravotnictvi predstavuje dilezity potencidl pro zlepSeni
spravy zdravotnictvi prostiednictvim lepSiho shromazd’ovani informaci a umoziuje tézit ze
zvySené efektivity a realizovat inteligentni systém odménovani za vykonnost. Systém
elektronického zdravotnictvi je pfedmétem jednani, ale dosud nebyl implementovan. Od pocatku
roku 2018 byl vsak zaveden povinny elektronicky recept (sroénim odkladem sankci za
nedodrzovani). Po uplynuti 6 mésict byla elektronicka preskripce pouzivana v cca 80 %. Tento
krok nicméné vyzaduje peclivé monitorovani S cilem zajistit, aby zejména starsi 1ékafi namisto
investice do pozadované technologie radé€ji neodchazeli do dichodu. To by zejména ve
venkovskych oblastech ohrozilo poskytovani zdravotnich sluzeb.

Nové technologie k zefektivnéni komunikace mezi 1ékafi a zdravotnimi pojistovnami nejsou
dosud vyuzivany. Soucasné nastaveni systému by mélo usnadnit jejich zavadéni, protoze systém
je jiz silng centralizovany a odménovani poskytovatelti zdravotnich sluzeb jiz zavisi na predavani
urcitych informaci.

Stejné¢ jako v mnoha jinych zemich celi sdileni osobnich zdravotnich udaji prostfednictvim
elektronickych zdravotnich zaznami odporu kviili problematice ochrany osobnich udaji. Vyvoj
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digitalnich systémi se vSak soustied’uje na otazky zabezpeceni. Je zapotiebi dobrovolna politika
zajistujici dotovani vybaveni poskytovateli zdravotnich sluZzeb nebo zvySeni odmén, vyskoleni
uzivatelil a zavedeni soudnich pravidel, ktera by dala lidem jistotu ohledn¢ vyuzivani informaci.

ZlepSeni poskytovani zdravotni péce
Reforma liZkové péce a iizeni nemocnic

Dilezitymi parametry efektivity systému je alokace zdrojt, u¢innost 1é¢by a vhodnost poskytnuté
pé¢e. Utinnost zdravotnictvi a vydaje na zdravotnictvi lze optimalizovat riiznymi zpasoby,
napiiklad zjednodusenim postupti, tpravou lé¢ebnych metod nebo vytvafenim tspor z rozsahu
prostiednictvim poskytovani koordinované péce.

Obecn¢ plati, Ze veétsi vyuzivani ambulantni péce byva nakladové efektivnéjsi nez lazkova péce.
Omezuje cekaci doby aje nejvhodnéjsi 1écebnou metodou pro mnoho zakrokd (ambulantni
chirurgie). Sektor lizkové péce (pfevazné€ nemocnice) tvoii 26 % celkovych vydaji, oproti 29 %
v EU a28 % v OECD v roce 2015 (OECD, 2017;). Na rozdil od ostatnich ekonomik stfedni a
vychodni Evropy, které podobné jako Ceska republika zdédily velké nemocniéni sektory, je
nejvetsim sektorem ambulantni péce s 33 % vydaji na zdravotnictvi, zatimco vydaje na
dlouhodobou a ltizkovou péci jsou méné vyznamné apohybuji se okolo priméru OECD
(obrazek 1.12).

Obrazek 1.12. Vydaje na zdravotnictvi podle typu sluzby

Procento béznych vydaji na zdravotnictvi, 2015 nebo nejblizsi rok
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Pozndamka: Lazkova péce znamena lééebnou a rehabilitaéni péci v lizkovych zatizenich a zatizenich denni péce.
Ambulantni pé¢e zahrnuje domaci pééi a pomocné sluzby.

1. Nevazeny pramér za posledni dostupny rok, vyjma Australie, Chile, Nového Zélandu a Turecka.

Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en

StatLink http://dx.doi.org/10.1787/888933790923

Lazkova a ambulantni péce jsou hlavnimi slozkami vydaji na nemocnice. Dale jsou vyznamné
vydaje na dlouhodobou péci, které predstavuji 8 % vydaji na nemocnice (obrazek 1.13). Zatimco
vV OECD dochazi k posunu od lazkové péce k denni péci, ktery je motivovan snahou o zvyseni
efektivity, v Ceské republice jsou vydaje na denni pé¢i v nemocnicich i nadale nizké (dle odhadi
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2 % vydaji na nemocnice). Je tfeba vynalozit vétsi usili smérem k posunu od lizkové péce
k denni péci, protoze se tim snizuji vydaje. Sledovani vyvoje novych lékatskych technologii
pomuze pii rozvoji denni péce.

Nov¢ I¢kaiské technologie — zejména rozsifeni méné invazivnich chirurgickych zakrokii — a lepsi
anestetika umoznily provadéni zakrokii v denni péci, a prostfednictvim zkraceni pobytu
vV nemocnici snizily jednotkové naklady na zakrok (OECD, 2017[). Dopad nariistu ambulantnich
chirurgickych zdkrokii na celkové vydaje na zdravotnictvi vSak nemusi byt pfimocary, nebot’
snizeni jednotkovych nakladl (ve srovnani s chirurgickymi zakroky s hospitalizaci) mize byt
kompenzovano zvySenim objemu provadénych zdkroki. Je také tieba vzit v tvahu veskeré
dodate¢né naklady spojené S naslednou péci a komunitnimi zdravotnimi sluzbami po téchto
zakrocich.

Obrazek 1.13. Vydaje na nemocnice podle typu sluzby

Procento vydaji na nemocnice, 2015 nebo nejblizsi rok
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Pozndmka: Ambulantni péée zahrnuje podptrné sluzby. Udaje tykajici se vydajo na denni pé&i v Ceské
republice jsou zatizeny metodickymi problémy a mohou byt podhodnocené.

1. Nevéazeny primér za posledni dostupny rok, vyjma Chile, Danska, Izraele, Mexika, Nového Z¢landu,
Svycarska, Turecka a Spojenych stati.

Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink http://dx.doi.org/10.1787/888933790942

Urcitého zvyseni efektivity 1ze dale dosahnout zkracenim primérné délky hospitalizace, ktera ¢ini
9,3dne (2015) anachazi se vyrazné nad primérem OECD (7,8 dne) (obrazek 1.14, panel A).
Zkraceni délky hospitalizace 1ze dosdhnout pokrokem v 1é€bé a dobrou primarni péci, tj. aby
pacienti mohli byt propusSténi z nemocnic dfive, aniz by to ohrozilo jejich rekonvalescenci.
Zejména prumérna délka hospitalizace pii bézném porodu je ve srovnani s jinymi zemémi vysoka
(obrazek 1.14, panel B). Pokrok v oblasti ambulantnich zakrok nicméné pfispiva ke snizovani
pramérné délky hospitalizace. Naptiklad operace Sedého zakalu v denni péci se zvysila na 95 %
oproti priméru OECD, ktery ¢ini 86 %. V nékolika zemich se témét veskeré operace Sedého
zékalu provadéji v denni péci (OECD, 2017).
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Ceska republika dosahla vyznamného zlepseni, pokud jde o pokryti alécbu v oblasti péce
0 duSevni zdravi, kde doslo k posunu od lizkové smérem k ambulantni péc¢i. PocCet osob
ambulantné 1é€enych pro dusevni onemocnéni se od roku 2000 zdvojnasobil na témét 700 000,
zatimco ltizkova 1écba se snizila. V souCasnosti je za pomoci evropskych finan¢nich prostiedkt
realizovana reforma, jejimz cilem je zlepSit kvalitu Zivota osob s duSevnim onemocnénim
prostfednictvim restrukturalizace sluzeb, vytvotfeni funkéni sité pecovatelskych zatizeni a nového
pristupu k podpofe pacienti. Novy piistup si klade za cil zajistit véasnou diagnostiku a lécbu
zakladnich duSevnich poruch prosttednictvim lepsi podpory spoluprace mezi primarni péci
a specializovanymi psychiatrickymi sluzbami. Bude dokoncena sit' stavajicich vSeobecnych
a specializovanych psychiatrickych ambulantnich klinik a ordinaci klinickych psychologt a bude
rozsifena komunitni péce.

Obriazek 1.14. Primérna délka hospitalizace je vyssi neZ primér OECD

Dny, 2015 nebo novéjsi

A. Primérna délka hospitalizace
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1. Udaje se tykaji pramérné délky hospitalizace pii 16¢ebné (akutni) pééi (coz vede k podhodnoceni). V Japonsku
¢inila v roce 2015 primeérna délka hospitalizace pti veskeré Iuzkové péci 29 dni (pokles oproti 39 dnim v roce
2000).

2. Primeér OECD je nevazeny primér dostupnych zemi OECD.

Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Pafiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790961
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Ceské republika zdédila z komunistické éry systém zdravotnich sluzeb zaméfeny na nemocniéni
pécCi, coz stale prispiva k neefektivité. Prestoze pocet nemocnic¢nich lizek od roku 2000 poklesl
(6,2 na 1000 obyvatel), stale zustava nad primérem OECD (4,7) (obrazek 1.15, panel A).
Zhodnoceni po¢tu nemocni¢nich lizek je vSak ovlivnéno vyuzitim nemocni¢nich lizek pro
dlouhodobou péci. Vysoky pocet lizek také koreluje s celkovym poctem nemocnic, které nejsou
vzdy dobife geograficky rozmistény. Lepsi koordinace sousednich obci a krajskych nemocnic
slou¢enim ¢i preskupenim nékterych sluzeb mize dale zvysit efektivitu nemocni¢niho sektoru
a zlepsit celkovou kvalitu péce.

Kombinace udaji o poctu nemocni¢nich lazek, mife vyuziti lizkové kapacity a poctu
hospitalizaci naznacuji, Ze pocet nemocni¢nich lizek lze dale snizit (obrazek 1.15, panel B a C).
Zatimco mira vyuziti lizkové kapacity se blizi priméru OECD, vysoky pocet hospitalizaci
(minimaln¢ jedna noc v nemocnici) ve srovnani s OECD naznacuje, Ze mira vyuziti lizkové
kapacity potencialné odrazi neoptimalni volbu pii 16€bé a vyuzivani nemocni¢nich zdroja. Zda se,
7e namisto posunu smérem k denni péci jsou pacienti hospitalizovani s cilem udrzet vysokou miru
obsazenosti, coz naznacuje neefektivni fizeni nemocni¢nich zdroju.

Obrazek 1.15. Kapacita nemocni¢ni péce je stale vysoka

A. Pocet nemocnicnich lGizek
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Zdroj: OECD (2017), OECD Health Statistics (databaze).
StatLink http://dx.doi.org/10.1787/888933790980
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Systém odménovani by mél byt vyuzit k motivovani nemocnic tak, aby usilovaly o zvySeni
efektivity. Po fad€ zmén se systém odménovani nemocnic od roku 2012 stabilizoval a sklada se ze
Ctyf riznych mechanismi uhrad, které zahrnuji platby za ptipad na zakladé DRG Kklasifikace,
individualni smlouvy, globalni pausal a vykonovou uhradu v nemocni¢ni ambulantni pééi. Uhrada
na zaklad¢ globalnich pausalt upravenych mixem diagnostickych skupin nyni predstavuje hlavni
zdroj ptijma nemocnic (vice nez 70 %).

Cesky systém uhrad zaloZeny na DRG je zaloZzen na mezinarodné definovaném DRG systému.
V soucasné dob¢ existuje 1 057 skupin. Skupiny byly piivodné vytvoreny Narodnim referen¢nim
centrem (NRC), od roku 2015 spada systém DRG pod Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
(UZ1S). Ciselnik relativnich vah, ktery kazdoroéné zveiejituje Ministerstvo zdravotnictvi, viak
nebyl aktualizovan od roku 2014. Relativni vahy byly vypoéteny na zakladé udaji pouze z 12
nemocnic, které¢ poskytly udaje na dobrovolném zékladé. Soucasny systém nefunguje spravné
a neodrazi skuteéné naklady na zdravotni sluzby. Neumoznuje srovnavat vykonnost nemocnic
z hlediska efektivity a osvéd¢enych postupl a vybrat podskupinu slouzici ke stanoveni cen.

Jiz nékolik let se v ramci programu DRG Restart pfipravuje novy systém diagnostickych skupin.
V soucasné dob¢ je testovan na reprezentativnim vzorku vice nez 40 nemocnic (na dobrovolném
zaklad¢) a vysledky budou porovnany se soucasnym systémem. Vyvoj nového systému DRG je
vhodné urychlit. M¢l by byt zaloZzen na Siroké skupiné nemocnic, aby u jednotlivych druht
zdravotnich sluzeb byla zarufena dostate¢na rozmanitost shromazd’ovanych informaci. Systém
DRG by pak mél slouzit ke stanoveni cen zdravotnich sluzeb, ale také k motivovani ¢i naprave
nemocnic s neuspokojivymi vysledky na zakladé porovnani se skupinou nemocnic s nejlep$imi
vysledky.

Kromé nadbytecné kapacity ilustrované poctem nemocni¢nich lizek je problémem také kvalita
infrastruktury. Mnoho psychiatrickych zafizeni, zafizeni dlouhodobé péce a oSetfovatelskych
zafizeni a menSich venkovskych nemocnic potiebuje modernizaci (OECD a Evropské sttedisko
pro sledovani zdravotnickych systému a politik, 2017[1¢;). Vzhledem k dosti vysokému poctu
nemocnic a zafizeni anizké Grovni vydaju neni piekvapenim, Ze investicni vydaje nejsou
dostate¢né k udrzeni kvality infrastruktury a vybaveni. Investice do dlouhodobého hmotného
majetku ve zdravotnictvi ¢ini 0,5 % HDP a blizi se priméru OECD (obrazek 1.16).

Nedostatecné investice lze ¢astecn€ vysvétlit uhradovym systémem, ktery nezohlediuje vyuzivani
infrastruktury. Nemocnice a zdravotnicka zafizeni proto pii investicich spoléhaji na vefejné
dotace a finan¢ni prostiedky EU. Investice do zdravotnické infrastruktury a jeji modernizace by
meély byt 1épe planovany a koordinovany napfic¢ kraji a mély by se fidit integrovanym piistupem
v ramci financovani zdravotnictvi na urovni nemocnic, krajii a ministerstva. Naptiklad 1écba
akutnich ischemickych cévnich mozkovych piihod byla pieskupena do iktovych center a vedla
k vyznamnym zlepsenim. V dasledku toho pravdépodobnost, Ze pacient podstoupi nezbytnou
1é¢bu v ramci doporuceného limitu 60 minut, patii k nejvyssim v EU.
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Obrizek 1.16. Investice do zdravotnictvi zlistavaji relativné nizké

% HDP, 2015 nebo nejblizsi rok
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1. Odkazuje na tvorbu hrubého fixniho kapitalu v odvétvi ISIC 86: Zdravotni péce (ISIC Rev. 4).
2. Odkazuje na tvorbu hrubého fixniho kapitalu v odvétvi ISIC Q: Zdravotni péce a socialni prace (ISIC Rev. 4).

Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933790999

Reforma sektoru primdrni a ambulantni péce

Ambulantni péfe muize byt poskytovana v nemocnicich nebo praktickymi lékati a specialisty
v soukromych zdravotnickych zafizenich ¢i jednotlivych ordinacich. Zdravotnictvi trpi
nedostateCnou koordinaci primarni péfe mezi praktickymi lékafi, specialisty a ambulantni
nemocni¢ni péci. Pristup pacientl ke specializované péci bez predchozi navstévy praktického
I¢kate, Spatné definovanad vzdjemna odpovédnost ambulantnich specialisti a praktickych lékaia
a soucasny platebni systém zpusobuji, Ze neni napliiovan potencial primarni péce jako napiiklad
fidit 1écbu chronickych onemocnéni (OECD, 201435)).

Skutecnost, ze prakticti 1ékafi neplni gate-keepingovou roli, oslabuje organizaci primarni
a ambulantni péce. PojisSténci musi byt teoreticky zaregistrovani u praktického lékate, zubniho
I¢kate, gynekologa a/nebo pediatra (v pfipad¢ déti). Pacienti vSak mohou navstivit piimo
specialistu nebo jit do nemocnice, aniz by navstivili doporucujiciho 1ékate, a také to ¢asto délaji.
Neexistuje zadna sankce ani pobidka, ktera by vedla k dodrzeni postupu prostiednictvim lékare.

Tim se otevira prostor pro nadmérnou ambulantni péci v nemocnicich na tkor pohotovostni péce
a lizkové péce. Diskutovalo se o zavedeni piisného gate-keepingu zavedenim poplatkd pro
pacienty, ktefi bez doporuceni navstivi specialistu, avSak dle neovétenych dokladii se tento zadmeér
setkal s odporem u obyvatel, specialisti, a dokonce i nékterych praktickych lékaid. Jednim z
divodid je nedivéra vto, ze prakticti 1ékafi budou roli gate-keepingu vykonavat spravneé.
Praktickym 1ékaitim by méla byt svéfena vétsi role v oblasti gate-keepingu a koordinace. Tim by
se zajistilo, aby byli pacienti v ptipadé potieby 1épe nasmérovani na nejvhodnéj$i misto pro jejich
1écbu (specialisté nebo nemocnice). Rovnéz by to umoznilo snizit naduzivani nemocnic¢nich
zafizeni a podpofit zménu jejich zaméteni na slozitou a intenzivni 1écbu.

Odménovani praktickych lékatrti a ambulantni péce ptispiva k nepruznosti zdravotnictvi. Od roku
1997 jsou uhrady praktickym lékaifim zalozeny na systému kapitacnich plateb s kompenzaci
rizika. V nékterych venkovskych ¢i odlehlych oblastech mohou byt prakticti 1ékaii kompenzovani
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vyssi kapitaci, jestlize je pocet registrovanych pacientti vyrazné pod celostatnim pramérem (o vice
nez 30 % niz8i). Dale prakticti 1¢ékati, kteti jsou ochotni pracovat déle nebo jsou pruzni pii
objednavani pacientil, ziskavaji ptiplatek. Né&které sluzby, jako jsou preventivni prohlidky ¢i
domaci navstévy, jsou vSak placeny vykonovym zpiisobem (ptiblizné 10 az 15 % piijmut
praktickych lékai, Alexa et al., 2015p13). Od roku 2007 jsou ambulantni specialisté¢ placeni
V ramci systému zastropovanych vykonovych plateb az do predem definované prahové hodnoty,
ktera se kazdoro¢né upravuje. Nad touto prahovou hodnotou se thrady snizuji (Alexa et al.,
2015}13)).

Jednou z pobidek kregistraci pojisténcii u praktického Iékare je skute¢nost, ze oproti
ambulantnim poskytovateliim tato registrace usnadiuje pfistup zkracenim cCekaci doby. Ackoli
neexistuje zadny povinny limit poctu registraci, které muze prakticky l€kai ptijmout, néktefi
prakticti 1€kati odmitaji ¢i odrazuji dalsi registrované nad urcitou prahovou hodnotou. Divodem
je bud’ pracovni vytizeni, nebo skutecnost, ze n€které pojistovny snizuji kapitacni platby za dalsi
pacienty, pokud povazuji pocet registrovanych pacientd za piilis vysoky.

Dalsim faktorem pfispivajicim k vysokému poctu navstév ambulantnich sluzeb je pocet potvrzeni,
ktera jsou od pacientli vyzadovana z jinych nez zdravotnich diivodi. Zaméstnanci naptiklad ¢asto
museji predkladat potvrzeni lékare jiz od prvniho dne nepfitomnosti, jinak se jejich neptitomnost
povazuje za neomluvenou. To se jevi jako zbyte¢né, jelikoz prvni tfi dny pracovni neschopnosti
jsou neplacené a pfispivaji k nadmérnému poctu ambulantnich navstev.

Uroven odméhnovani 1ékait a zdravotnickych pracovnikii nepfedstavuje problém, nebot pomér
prijmi cCeskych 1ékaii a zdravotnickych pracovnikii k primérnym piijmim je srovnatelny
s pomérem v zemich OECD (OECD, 2017p). Toto uspotfadani vSak nékteré praktické lékare
demotivuje od toho vice pracovat. Neoficidlni udaje naznacuji, ze n&kteti prakticti lékati
a specialisté po dosaZeni urcitého objemu pacienti omezuji svou ¢innost kvili snizenym uhradam
(Alexa et al., 2015(13)).

Je vhodné zavést lepsi kombinaci kapitacnich a vykonovych plateb, ato zejména v ptipadé
praktickych Iékatii. ZvySeni podilu vykonovych plateb na piijmech praktickych lékait by mohlo
byt spojeno s ucinngjsi preventivni ¢innosti a rekvalifikaci. Déle, zavedeni spolutcasti by zajistilo
odpoveédnéjsi chovani pojisténct a praktickych 1ékatt s ohledem na jejich pacienty. Aby napiiklad
nedoslo k vylouceni urcitych skupin obyvatelstva, spoluucast by mohla byt vyzadovana v ptipade,
ze pacienti vyhledaji specialistu bez doporuceni praktického 1€kate. V piipadé praktickych lékait
i specialisti by odména méla zahrnovat vice slozek zalozenych na kvalité. Rozvojem
elektronického zdravotnictvi a motivovanim praktickych 1ékaiti a specialistd ke spolupraci
prostfednictvim elektronického systému zdravotnich sluzeb by se diky sdileni informaci rovnéz
zvysila efektivita a omezil pocet navstév a duplicitnich tkont.

Vypracovani strategie dlouhodobé péce piizpuisobené starnouci spole¢nosti

Poptavka po dlouhodobé péci se v Ceské republice v poslednich letech zvysila, stejné jako v
ostatnich zemich OECD. Dopad starnuti jiz dnes snizuje kapacitu poskytovani dlouhodobé péce.
Predpoklada se, ze podil obyvatelstva ve véku 80 let a vice stoupne ze 4 % Vv roce 2015 na 9 % do
roku 2050. Soucasné organizace a financovani dlouhodobé péce neni piipravena takové zvyseni
poptavky absorbovat. Vydaje na dlouhodobou péci ptedstavovaly v roce 2015 1,3 % HDP
(OECD, 2017py), z cehoz 82 % piedstavuje lizkovou dlouhodobou péci. Redlné vydaje na
dlouhodobou péci se v poslednich deseti letech zvySuji 0 5 % ro¢né, coz je rychlejsi nez primér
OECD (OECD 2017}y), aptedstavuji vice nez 10 % vydaji na zdravotni péci (obrazek 1.17,
panel A).

Socidlni a zdravotni aspekty dlouhodobé péce maji odliSnou strukturu organizace a financovani
(Ministerstvo prace a socidlnich véci a Ministerstvo zdravotnictvi). Navzdory usili o posileni
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spoluprace mezi obéma ministerstvy s cilem optimalizovat efektivitu péce o pacienty existuji
podstatné rozdily ve financovani, které vytvaieji negativni pobidky pfi vyuzivani nemocni¢nich
zafizeni. Rezidencni zafizeni dlouhodobé péce a ostatni socidlni sluzby jsou financovany
z usttedniho, krajského nebo obecniho rozpoctu, zatimco zdravotnickd zatfizeni dlouhodobé
lizkové péce jsou financovana piedevsim prostiednictvim zdravotniho pojisténi.

Nova pravni Uprava zalozend na svobodné volbé socialnich sluzeb poskytuje od roku 2007
pfispévek na péci fyzickym osobdm, a nikoli institucim. Rovnéz zavedla mechanismus
financovani, ktery umoznil (a) zdravotnickym zatizenim financovat urcité formy socidlni péce ze
statniho nebo krajského rozpoctu; a (b) zafizenim socidlni péCe financovat urcité sluzby
prostfednictvim smluv se zdravotnimi pojistovnami.

Prispévek na péci fyzickym osobam vedl k niz§imu rozpoc¢tu ztizovanych pecovatelskych instituci
a k rozvoji neformalnich peCovatelti. Mési¢ni prispévek se v zavislosti na zdravotnim stavu a véku
pohybuje od 880 K¢ (34,70 EUR) do 13 200 K¢ (520,50 EUR). Fyzické osoby mohou piispévek
vyuzit k odménovani neformalnich pecovatelli, véetné rodinnych pfislusnikii. Zda se, Zze mezi
nabidkou cenové dostupnych rezidencnich zafizeni dlouhodobé socialni péce a poptavkou existuje
nesoulad (Alexa et al., 201513)).

Nedostatecna koordinace arozdilné uhrady zdravotni péce poskytované v nemocnicich a
zafizenich dlouhodobé socialni péce prispivaji k neefektivnimu vyuzivani nemocni¢nich sluzeb.
U zdravotnich sluzeb byly naptiklad poplatky hrazené pacienty zruSeny, zatimco u socialni péce
stale existuji, a tento stav motivuje k vyhledavani dlouhodobé péc¢e v ramci nakladné;si zdravotni
péce, anikoli socialni péce (OECD a Evropské stfedisko pro sledovani zdravotnickych systému
a politik, 20171)). To vedlo k naduzivani dlouhodobé nemocni¢ni lizkové péce (obrazek 1.17,
panel D). Mira obsazenosti téchto nemocni¢nich lazek ¢ini piiblizné 100 %. Zejména praimérna
délka hospitalizace se zbyte¢né prodluzuje kvili nedostatku mist v peCovatelskych zatizenich.
Tuto situaci dale zhorSuje politika thrad, ktera je vyhodn&jsi v systému zdravotni péce a je
zalozena na dennich thradach, coz motivuje k delsi hospitalizaci.

Je zapotiebi podporovat rozvoj pecovatelskych zatizeni a harmonizovat politiku thrad zdravotni
péce poskytované v nemocnicich a jinych zafizenich. Krajské urfady je vhodné motivovat
k zajisténi dostatecného poctu instituci dlouhodobé péce na jejich tizemi, a to s piihlédnutim
k budoucimu vyvoji. Rozvoj komplexni domaci péce nabizi alternativu k hospitalizaci.
Komplexni domaci péce je pecovatelska a asisten¢ni sluzba poskytovana pacientim v jejich
vlastnim socialnim prostfedi. Jedna se o zdravotni sluzbu poskytovanou vSeobecnymi sestrami
pod dohledem lékate a hrazenou zdravotnimi pojistovnami. Rozvoj komplexni domaci péce by
mél byt upfednostiiovan jako alternativa k dlouhé hospitalizaci. Uroven ptispévku na socialni péci
by méla zohlediiovat potfebnost, aby se zajistilo, aby jedinci majici zajem nastoupit do zafizeni
socialni péce, si toto mohli dovolit. Za ucelem omezeni nadmérného nartstu nakladu zatizeni
socialni péce lze s témito zatizenimi nastavit smluvni politiku ohledné stanoveni cen.

HOSPODARSKE PREHLEDY OECD: CESKA REPUBLIKA 2018 © OECD 2018



ZLEPSENI SYSTEMU ZDRAVOTNI PECE V CESKE REPUBLICE | 28

Obrazek 1.17. Dlouhodoba péce
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Poznamka: Primér OECD je nevazeny pramér uvedenych udaju.

1. Udaje za Ceskou republiku se tykaji udaji za rok 2009.

2. Poéty lizek dlouhodobé péce v nemocnicich nejsou dostupné pro Australii, Svycarsko, Turecko a

Spojené kralovstvi.

3. Podil dlouhodobé péce na celkovych vydajich na zdravotni péci nezahrnuje vydaje na socialni dlouhodobou
péci.

Zdroj: OECD (2017), OECD Health Statistics (databaze); OECD (2017), Hospoddrské prehledy OECD:
Slovenskda Republika 2017, OECD Publishing, Pafiz. http://dx.doi.org/10.1787/eco_surveys-svk-2017-en and
OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Pafiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.

StatLink https://doi.org/10.1787/888933791018

Starnuti zdravotnickych pracovnikii ohroZuje dostupnost zdravotni péce

Pocet 1ékaiti a zdravotnickych pracovnikli se v poslednich dvaceti letech zvySuje a prekracuje
pramér OECD (obrazek 1.18, panel A). Hustota 1ékaii na 1 000 obyvatel ¢ini 5,7 v méstskych
oblastech a 4,2 ve venkovskych oblastech (obrazek 1.18, panel B).

Prestoze je pocet 1ékaiti v soucasné dobé poméerné vysoky, vysoky prumérny vek Iékari muze
brzy vést k omezeni nabidky, které ovlivni pokryti a kvalitu péce. Mezi lety 2000 a 2015 se podil
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1€kaid starSich 55 let zvysil z 20 % na 37 % a patii k nejvyssim v OECD (obrazek 1.18, panel C).
Mezi praktickymi 1€kati je podil 1ékait v preddiichodovém véku dokonce jesté vyssi. V roce 2017
byl ptiblizné kazdy tieti prakticky 1ékaf starsi 60 let (CLS-JEP, 2018,). Odchod t&chto 1ékatt do
dichodu v blizké budoucnosti ohrozi dostupnost zdravotni péce, zejména ve venkovskych
oblastech (OECD a Evropské stiedisko pro sledovani zdravotnickych systémi a politik, 2017;;
OECD, 2017y).

Struktura lékait poskytujicich zékladni a specidlni primarni péci je rovnéz nevyvazend, nebot’
vSeobecnych 1ékarii je podstatné méné nez specialisti. 19 % Iékarti je vSeobecnych, zatimco
pramér OECD ¢ini 30 % (OECD, 2017p). Vzhledem k tomu, ze primarni péce hraje v dobfe
fungujicim zdravotnictvi kli¢ovou roli, nizky podil praktickych 1€kait vytvari vazné piekazky pro
jeho vykonnost. Starnuti I€kaitt mize byt také problematické z hlediska celozivotniho vzdélavani
a struktury kvalifikaci. Pobidky v systému, zejména silna regulace Cinnosti praktickych lékait,
nejsou uspokojujici a mohou omezit investice 1ékaiti do celozivotniho vzdélavani. U starsich
praktickych Iékatti je mensi pravdépodobnost, ze podstoupi rekvalifikaci s cilem modernizovat
svou praxi, a proto existuje nizs§i divéra v to, ze mohou vykonavat roli gate-keepingu.

Pocet 1€kart je také ovlivnén odchodem lékaiti do zahranici, i kdyz mira odchodu do zahranici je
niz§i nez pramér OECD (obrazek 1.19). Cesti 1ékafi jsou k odchodu & praci v zahraniéi
motivovani vys§imi mzdami a lepSimi vnimanymi pracovnimi podminkami. Vzhledem k blizkosti
Némecka je mozné, Ze mira odchodu do zahrani¢i nezachycuje celou situaci, protoze lékati
mohou do Némecka za praci dojizdét, a tim tézit z lepSich mezd a pracovnich podminek. Pocet
ceskych lékait pracujicich v Némecku se od roku 2010 vice nez zdvojnasobil, z méné nez 500 na
vice nez 1000 (Bundesdrztekammer, 2017p1;; 2011py)). Ve stfednédobém a dlouhodobém
horizontu je k zajisténi dostatené nabidky nutné udrzet lékate a vytvaiet pobidky k prilakani
vétsiho poctu Ceskych studenti na l1ékarské fakulty a také zahrani¢nich 1ékait.

Piestoze neexistuji zadna formalni omezeni (ve smyslu zkousek ¢i pozadavki) ptistupu k studiu
lékaftstvi, fakulty mohou limitovat pocet piijatych studenti z divodu kapacitnich omezeni.
Zahrani¢ni studenti studujici v angli¢ting plati $kolné, které ptispiva do rozpoctu. Soucasné vsak
mohou vést ke kapacitnim omezenim. V roce 2016 tito zahrani¢ni studenti pfedstavovali pfiblizné
16 % vsech studentti lékaiskych fakult (UZIS, 2018ps). V kratkodobém horizontu je kviili
rychlému starnuti ¢eskych l€kaid vhodné zavést plan na zvySovani kapacity ceskych lékarskych
fakult a po¢tu studenttl, kteti zistavaji v Ceské republice. Financovani lékatskych fakult by proto
mélo byt odpovidajicim zplGsobem upraveno tak, aby jim =zajistilo dostatek prostiedki na
zvladnuti zvySeného poctu studentd.

Ceské pravni piedpisy v zdsadé zaruduji dostupnost 1ékaiti a zdravotnickych zatizeni v pfiméiené
vzdalenosti a Case. V ramci posilovani pobidek pro Iékate k usazovani v odlehlejSich oblastech
byl vypracovan program dotaci, ktery pokryva naklady na zfizeni nové lékaiské ordinace. Jako
dalsi opatfeni vytvaiejici pobidky pro lékafe k usazovani v odlehlejSich oblastech slouzi vyssi
uhrady zdravotnich pojistoven. Tyto motivacni programy je nutné peclivé sledovat a pravidelné
vyhodnocovat tak, aby mohly byt v€as ptizptisobeny noveé vznikajicim potiebam.
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Obrazek 1.18. Vyvoj poctu praktickych lékari
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Pozndamka: Nevazeny pramér OECD. Panel A: Udaje
z databaze OECD Health Statistics. Po¢inaje rokem 2014 se poéty odhaduji na zakladé udajia UZIS tykajicich se
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republiky), Zdravotnictvi CR: Personalni kapacita 2016; a OECD (2017), Health at a Glance 2017.
StatLink http://dx.doi.org/10.1787/888933791037
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Obrizek 1.19. Mira odchodu lékafi do zahranici je vysoka

Procento z celkového poctu Iékati, 2015 nebo nejblizsi rok
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Poznamka: Podil 1ékait, ktefi absolvovali vzdélani v dané zemi, ale pracuji v zahrani¢i. 2014 u Danska,
Japonska, Svédska a Spojenych stati. Udaje za OECD pfiedstavuji nevazeny pramér dostupnych udaju za
jednotlivé zemg.

Zdroj: OECD (2017), OECD Health Statistics (databaze); Eurostat a UZIS (Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky Ceské republiky).
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791056

Na rozdil od Iékait je pocet vSeobecnych sester (8 na 1 000 obyvatel) mirn¢ pod primérem
OECD (9 na 1 000 obyvatel). Pomér vSseobecnych sester k I1ékafim je rovnéz niz§i nez prameér
OECD (OECD, 2017p). Ceska republika ma v ramci OECD jeden z nejniZsich poétii absolventi
oSetfovatelstvi — 16 na 100 000 obyvatel (obrazek 1.20, panel C) — a v poslednich letech vykazuje
klesajici trend.

Zatimco platy vSeobecnych sester ve vefejnych nemocnicich nejsou ve srovnani s ostatnimi
zemémi OECD vyrazné nizké, v soukromych zdravotnickych zafizenich nizké jsou (obrazek 1.20,
panel A). Nizké platy vsoukromém sektoru také nevytvareji pobidku k volbé studia
oSetfovatelstvi.

Vzhledem K trendu starnuti obyvatelstva vzristd poptavka po kvalifikovanych vseobecnych
sestrach, a to zejména v sektoru dlouhodobé péce. Je proto nezbytné vice usilovat o zvyseni poctu
studentll oSetfovatelstvi. Zejména lepsi regulace nastaveni mezd v soukromém sektoru
prostfednictvim resortnich ¢i odvétvovych vyjedndvani by mohla pomoci pieklenout rozdil mezi
soukromym a vefejnym sektorem a prilakat vice studentt. Povolani vSeobecnych sester Ize
zatraktivnit zlepSenim kariérnich vyhlidek, jako tfeba rozsifenim odpovédnosti v pribéhu kariéry,
napiiklad v preventivnich programech ¢i vzdé€lavani pacientd s chronickymi onemocnénimi, jako
je tomu ve Spojeném kralovstvi (Delamaire a Lafortune, 201047).
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Obrazek 1.20. Ukazatele tykajici se v§eobecnych sester
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Zdroj: OECD (2017), OECD Health Statistics (databaze) a OECD (2015), ,,Expatriation rates for doctors and
nurses, 2010/11° v International Migration Outlook 2015.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791075

Rizeni vydajii na zdravotnictvi a posileni finanéni udrzitelnosti
Hlavni faktory a vyvoj vydajii

Od hospodaiské krize zlstaly vydaje na zdravotni péci stabilni, pficemz podil vetejnych vydajt na
celkovych vydajich (82,4 %) patii k nejvyssim v OECD (OECD, 2017[;). Béhem poslednich
15 let byla urcitd cast finanéni odpovédnosti pfesunuta na spotiebitele. Dobrovolné platby
a finan¢ni spoluticast se od roku 2003 zvysily avroce 2016 dosahovaly 17,6 % vydaji na
zdravotni péci (OECD, 2017). Finan¢ni spolutiast pacientii vSak nadale zlstava pod primérem
OECD, ktery ¢ini zhruba 20 %, pfiCemz pievazna ¢ast financni spoluucasti pfipada na léky a jiné
zdravotnické vyrobky kratkodobé spotieby.
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V prubéhu let se struktura vydaji mirné zménila (obrazek 1.21 a obrazek 1.22). Piestoze je nutné
udaje vykladat opatrné kvili preruseni Casovych fad mezi lety 2012—13, n¢které tendence byly
patrné jiz pfed rokem 2013. Podil statnich vydaji na zdravotnické vyrobky klesl, coz bylo
kompenzovano naristem dobrovolnych vydaja a finan¢ni spolutcasti. Navic, soukromé vydaje na
rehabilitacni a léCebnou péci od roku 2009 vzrostly, coz by mohlo naznacovat vyssi naklady
nasledkem regulacnich poplatkli zavedenych vroce 2008 (obrazek 1.22). Posun smérem
k soukromym vydajim oslabuje silnou zavislost na vefejnych vydajich a mize podpofit
financovani v jinych Castech sektoru zdravotnictvi, kter¢ budou v budoucnu potiebovat vice
zdroji. Od roku 2013 se vetejné vydaje na dlouhodobou péci mirné zvysily. V ramci dalsiho
prizptisobovani se potfebam starnouci spolecnosti a souvisejicimu narGstu vydaji bude nutné
uvolnit finan¢ni prostfedky z jinych ¢asti sektoru zdravotnictvi.

Obrazek 1.21. Rist vydaji na zdravotni péci

Reélné vydaje na zdravotnictvi na obyvatele
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Zdroj: Vypocéty zalozené na OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing,
Pafiz. http://dx.doi.org/10.1787/health _glance-2017-en.

StatLink https://doi.org/10.1787/888933791094
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Obrazek 1.22. Struktura vydaji na zdravotnictvi
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Zdroj: Vypocéty zalozené na OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing,
Pafiz. http://dx.doi.org/10.1787/health _glance-2017-en.
StatLink http://dx.doi.org/10.1787/888933791113

V ramci zvySovani efektivity vydaji na zdravotnictvi iniciovala vlada posun od lizkové péce
k ambulantni péci a denni péci, pticemz zmény ve struktufe vydaji od roku 2013 naznacuji mensi
posun od lizkové k ambulantni péci (OECD, 2018,5)).

Pokles vydaju ve farmaceutickém sektoru smérem k priméru OECD je piikladem lepsi nakladové
efektivity. V ramci zlepSovani kontroly a transparentnosti vydaji na léky nese Statni Gstav pro
kontrolu 16¢iv (SUKL) od roku 2008 odpovédnost za stanoveni maximalni vyrobni ceny
a rozhodovani ohledn¢ uhrad. Ceny jsou regulovany pouze u hrazenych lé¢iv a jsou stanoveny
jako maximalni ceny vyrobce ¢i se jedna o ceny vécné usmérnéné. Maximalni cena vyrobce
urcitétho léCiva je stanovena jako primér tii nejnizSich vyrobnich cen konkrétnich 1éciv
v referencnich zemich. Vedle uhradovych pravidel, kterd motivuji zakazniky k nakupu
generickych nahrad, se rist cen zpomalil také kvili vysSimu podilu generickych 1éCiv (viz
obrazek 1.23).
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Rozsiteni preskripce generickych 1€kt je jednou ze strategickych priorit. Od roku 2008 muze
1ékaf piedepsat bud’ generikum, nebo originalni 1ék. Neni-li to na ptredpisu vyslovné zakazano,
Iékarnik mlze déale nahradit ptfedepsany 1€k levnéjSim 1écivym ptipravkem se stejnym
terapeutickym ucinkem. Od roku 2008 vzrostl podil generik z 28 % na 42 % v roce 2015, ale stale
ziistava pod primérem OECD, ktery ¢ini 52 % (OECD, 20182;). Lékarny v Ceské republice jsou
odménovany systémem degresivni marze, a proto lékarnikiim nevznikne ztrata pfijmu, nahradi-li
originalni ptipravek generikem.

V ramci dal$i podpory zavadéni generickych 1é¢iv je nutné zvysit povédomi zakaznikd. Cesky
systém motivuje pacienty k zakoupeni generik namisto originalnich pfipravka tim, ze vyuziva
referencni ceny pro skupiny ptipravkd. Ten nejlevnéjsi — obvykle lokaln¢€ vyrabéné generikum —
je plné hrazen, avsak zvoli-li pacient alternativu, musi uhradit rozdil (viz ramecek 1.4). Navzdory
tomuto systému pobidek empiricka studie autorek Votapkové a Zilové (2016p7)) naznaduje, Ze
spotiebitelé i nadale upiednostiiuji originalni 1é¢ivy ptipravek pied generikem, a to z obavy, ze
generické pripravky maji nizsi kvalitu. Pfijimani generik lze proto posilit lepsi informovanosti
ohledné¢ rovnocenné kvality origindlniho pfipravku ajeho ndhrady. Nahradu generickymi
pfipravky mohou dale podpofit zdravotni pojistovny tim, ze budou motivovat praktické lékate
k pfedepisovani generik prostiednictvim systému odménovani za vykonnost (jako je tomu napf.
v Japonsku).

Obrazek 1.23. Podil generik na celkovém trhu s 1é¢ivymi pripravky

Procento, 2015 nebo nejblizsi rok
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Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791132
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Ramecek 1.4. Politika ihrady 1é¢iv

Uhrada je zaloZena na referenénich skupinach, coz jsou skupiny 1&&iv s
podobnou ucinnosti, bezpecnostnim profilem a klinickym pouzitim, ktera se
povazuji za terapeuticky vzijemné zaménitelnd. Veskera léCiva v rdmci téze
referenéni skupiny maji stejnou zdkladni uhradu. Dale je mozné uhradu
bonifikovat, pokud ma 1¢ék lepsi ucinnost, lepsi bezpecnostni profil nebo lepsi
miru dodrzovani nez referencni piipravek. Seznam referencnich skupin
obsahuje pfiblizné¢ 300 skupin 1é¢iv zalozenych na terapeutickych indikacich
vydanych Ministerstvem zdravotnictvi.

cvwr

kazdé referencni skuping. Pouze v ptipad€, povazuje-li se nejnizsi cena EU za
ptili§ nizkou, je zékladni tihrada stanovena jako primér dvou nasledujicich
nejnizsich cen referencniho ptipravku v EU.

Zakon o vefejném zdravotnim pojisténi (zakon ¢. 48/1997 Sb.) také stanovuje
195 skupin lécivych latek, v nichz by mél byt nejméné jeden pfipravek plné
hrazen. V tomto piipad¢ neni zakladni thrada stanovena na zakladé nejnizsi
ceny EU, ale podle nejnizsi ¢eské ceny. Obecné plati, ze nejlevnéjsi pripravek z
definované skupiny 1écivych latek je plné hrazen, zatimco pfti zakoupeni jinych
1é¢iv musi pacient doplatit rozdil oproti referencni cené.

Uhradova politika také umoZiiuje stanovit druhou zakladni Ghradu pro
konkrétni skupinu pacientd nebo konkrétni indikaci, na kterou se nevztahuje
uhrada referencniho piipravku.

Zdroj: SUKL (2018[28]), ,,Pricing and Reimbursement.

Posileni financovani systému zdravotni péce

Hlavnim zdrojem piijml systému zdravotniho pojisténi jsou povinné piispévky odvadeéné ze
mzdy (obrazek 1.24, panel A). Zaméstnavatelé a zaméstnanci plati 13,5 % hrubé mzdy, pfi¢emz
zamestnavatel plati 9 % a zaméstnanec 4,5 %. Osoby samostatné vydélecné ¢inné plati 13,5 % z
50 % ze zisku, avSak nejméné 2 024 K¢ mésicné (80 EUR). Pojistné je inkasovano piimo
zdravotnimi pojistovnami. V piipadé ekonomicky neaktivniho obyvatelstva hradi pojistné stat
(969 K¢ mesicne v roce 2018, 38 EUR). Penize za ekonomicky neaktivni osoby hradi zdravotnim
pojistovnam Ministerstvo financi. V roce 2016 pochéazelo 64,9 % piijml zdravotnich pojistoven
od zaméstnanct, 6,6 % od osob samostatné vydélecné Cinnych a zbyvajicich 28,5 % ze statnich
prispévkil (UZIS, 201 7).

Investi¢ni vydaje do zdravotnickych zafizeni, které spravuje Ministerstvo zdravotnictvi nebo které
spadaji do kompetence Krajskych ufadd, jsou poskytovany prostiednictvim rozpoctu
financovaného vSeobecnym zdanénim. Investicni vydaje lze dale financovat ze strukturalnich
fondd a Fondu soudrznosti EU z Integrovaného operacniho programu Ceské republiky. V roce
2016 Ccinily vydaje statniho, regiondlnich a obecnich rozpocti 6,3 % celkovych vydaji na
zdravotnictvi (UZIS, 2017 297).
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Ministerstvo zdravotnictvi také poskytuje pfimé financovani vetejnych zdravotnich sluzeb, které
pokryva c¢ast nakladd na odbornou piipravu zdravotnickych pracovnikli, provozovani tady
specializovanych zdravotnich sluzeb, leteckou zdchrannou sluzbu, provadéni 1ékaiského vyzkumu
a poskytovani postgradualniho vzdélavani lékaram. Zdravotnicka zachranna sluzba je dotovana
krajskou samospravou (Alexa et al., 2015p3)).

Obrazek 1.24. Zdroje financovani zdravotniho pojiSténi

A. Zdroje financovani povinného pojisténi B. Odhadovany pramérny mésicni pfispévek
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1. V systému zdravotniho pojisténi existuji Ctyfi rizné skupiny pfispévatelt. Primérné mésicni prispévky jsou
odhadnuty na zakladé informaci o celkovych pfijmech fondd zdravotniho pojisténi v ¢lenéni podle jednotlivych
skupin piispévateld. Dalsi informace pouzité k odhadu zahmuiji podet zaméstnancti a OSVC, primérnou mzdu,
obecny vymétovaci zaklad a odhady prispévateli v jednotlivych skupinach. Odhady maji vyjadiovat FTE, avSak
zejména v piipadé OSVC neni informaéni zékladna Gplna.

Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Pafiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en; Ceské fondy socialniho pojisténi a Cesky statisticky afad.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791151

Aby bylo mozné zvysit vynosy a Vv budoucnu vynakladdat vyssi vydaje na zdravotni péci, je
zapotiebi rozsifit danovy zaklad. Financovani zdravotnictvi je zalozeno na systému solidarity,
ktery se vyrazné opird o prispévky placené zaméstnavateli a zaméstnanci, zatimco prispévky
OSVC a statu jsou znaéné nizsi (obrazek 1.24, panel B). V ramci sou¢asného systému piispévki
lze postupné zvySovat piispévky OSVC. Zejména je vhodné lépe definovat zaklad piispévka
OSVC tak, aby odrazel jejich skutedny potencial piispivat (viz fiskalni oddil v prvni &asti
prehledu).

Prispévek statu nebude dostatecny k pokryti nakladi na zdravotni péci, ackoli toto uspotadani
funguje jako automaticky stabilizator v dob& hospodaiského poklesu. Financni udrzitelnost
systému zdravotni péce je proto citliva na hospodaiské Soky a demografické zmény. Cim vice lidi
pfechazi ze zaméstnani do neaktivity, tim niz$i jsou celkové piispévky do zdravotnictvi. Toto
financovani zdravotnictvi je tedy procyklické, pricemz nejvétsi zdravotni pojistovna VZP se po
financ¢ni krizi zadluzila (Alexa et al., 201513)). Vedle zvySovani statnich pfispévkil jsou k zajiSténi
rovnovahy piijmil nezbytna alternativni feSeni, ktera by feSila jak cykli¢nost, tak 1 klesajici ptijmy
od ekonomicky aktivnich osob v disledku starnuti obyvatelstva. Statni ptispévky by mély mit uzsi
vazbu na vydaje na zdravotnictvi tak, aby pokryly ekonomicky neaktivni osoby.
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K pokryti vefejnych vydaji systému zdravotni péce je vhodné rozsifit piijmy z vSeobecného
zdanéni pouzité na zdravotnictvi. Jednim ze zplsobt je stanoveni sazby pojistného pro vSechny
druhy pifijma (napf. pfijmy z kapitalu a majetku), nikoli pouze pro mzdy, atim zajistit, aby
vesSkeré piijmy piispivaly na zdravotni péc¢i. Dale je mozné zavést nebo zvySit dané, které
potenciadln€ ovliviiuji chovani zptisobem snizujicim potiebu vydaji na zdravotni péci a zvySujicim
celkové piijmy. Jak je uvedeno nize, vyS$i dan€ z tabaku a alkoholu mohou nejen zvysit piijmy,
ale také motivovat spotiebitele ke snizeni spotieby, a tim omezit souvisejici zdravotni problémy.

ZvySeni arozSifeni spoluucasti mize podpofit ndkladové efektivni spotfebu zdravotni péce.
U sluzeb, které nejsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi, musi pacient uhradit vydaje piimo
poskytovateli zdravotnich sluzeb. Hlavni naklady pacientti souviseji s 1é¢ivy a zdravotnickymi
vyrobky (8,8 %) a poskytovateli ambulantni zdravotni péce (4,9 %) (OECD, 2018,s). Piestoze
finan¢ni spoluucast jako podil na konecné spotifebé domacnosti je ve srovnani se zemémi
s podobnym institucionalnim prostfedim (Korea: 5,1 %, Recko: 4,9 %) a primérem OECD (cca
3 %) nadale nizka, spoluucast se béhem let pomalu zvysuje a v roce 2015 dosahla 2,4 % konecné
spotieby doméacnosti (obrazek 1.25, panel A). Finan¢ni spolutcast lze rozsitit, avSak v piipadé
1é¢iv a zubni péce snizit.

V roce 2008 byl zaveden systém regulacnich poplatkt, jejichz cilem bylo snizit pocet navstév
a zvysit ucast soukromého sektoru na financovani zdravotnictvi. Navstéva lékare s klinickym
vySetienim stala 30 K¢ (cca 1,10 EUR); kazda polozka na 1ékaiském piedpisu 30 K¢; kazdy den
hospitalizace 60 K¢ a pohotovostni sluzby 90 K¢&. Zavedeni regulacnich poplatkli bylo Siroce
kritizovano a v roce 2011 byl poplatek za recept zménén na 30 K¢ (1,10 EUR) za ptedpis (nikoli
za kazdou polozku na receptu) a poplatek za den hospitalizace byl zvysen ze 60 K¢ (2,20 EUR) na
100 K& (3,65 EUR). Pfes nedostatek empirickych ditkazi Ustavni soud v &ervenci 2013 rozhodl,
7e toto zvySeni neni spravedlivé vaci zranitelnym skupinam a poplatek byl zrusen. Vsechny
zbyvajici poplatky zrusila vlada v lednu 2015, s vyjimkou poplatkti za pohotovostni sluzby.

Nadale vsak existuje finan¢ni spolutcast v ptipadé 1é¢iv, zubni péce a zdravotnickych pomucek
(obrazek 1.25, panel C). V piipad¢ 1éCiv je vétsina predepsanych 1ékti v ambulantni péci pouze
casteCn¢ kryta vefejnym zdravotnim pojisténim, pti¢emz pacient musi uhradit doplatek.

Od experimentu Rand Health Insurance je dopad pacienty hrazenych poplatkli a finan¢ni
spolutiCasti na spotiebu zdravotni péfe spornou otdazkou (Manning et al., 19870).
Randomizovany experiment iniciovala v roce 1974 federalni vlada USA s cilem zhodnotit vliv
pacienty hrazenych poplatkli na spotiebu zdravotni péce. Na zaklad¢ této zkuSenosti Manning et
al. (19873q)) zjistili, ze vyssi platby pacientll vyrazné snizuji vyuzivani zdravotni péce, aniz by to
v priméru mélo vliv na zdravotni vysledky. Tento vysledek potvrdili Chandra et al. (201031;)
ustarSich osob v USA, avSak skompenzacnimi U€inky na lazkovou péci, zejména
u nejzranitelnéjsich skupin. Ve Francii (Chiappori, Durand a Geoffard, 19983, a Jizni Koreji
(Kim, Ko a Yang, 2005(33)) nebylo zjisténo, ze by poplatky hrazené pacienty snizovaly spotiebu
zdravotni péce. Vyzkum v Némecku, Japonsku a dal§ich zemich zaznamenal smisené vysledky,
pokud jde o vliv vyssich poplatkt hrazenych pacienty na spotiebu zdravotni péée ¢i 1éka.
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Obrazek 1.25. Finan¢ni spolutiast na zdravotnich vydajich je nizka

Procento, 2015 nebo nejblizsi dostupny rok
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Poznamka: Uvedené ukazatele se tykaji béznych vydaji na zdravotnictvi, s vyjimkou vydaju na dlouhodobou
péci (zdravotni).

Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791170

Také v Ceské republice jsou vysledky smigené. Zatimco Hroméadkova a Zdenék (2013z4) Zjistili,
ze pacienty hrazené poplatky maji urcity (i kdyZz omezeny) dopad na poptavku po lécich, Zapal
(2010p5)) nezjistil Zadnou odezvu. Zilova a Votipkova (20123) zjistily, ze dopad zruseni
pacienty hrazenych poplatkl na pocet navstév Iékaie je zanedbatelny. Jednim z Casto pouzivanych
argumentll proti pacienty hrazenym poplatkim bylo potencidlni odrazeni okrajovych
nizkopfijmovych skupin od vyhledani zdravotni pée (Mezinarodni organizace Pro migraci,
2016(7)).

Zjisténi ziskana z empirickych a teoretickych studii dopadti financni spolutcasti na spotiebu
zdravotni péce jsou tedy smiSend. Za prvé, pii ndvrhu systému hraji roli institucionalni
charakteristiky specifické pro jednotlivé zemé (zdkladni kryti, dopliikové pojisténi, role
soukromého sektoru, cenova politika apod.), které mimo jiné ovliviiuji vefejné vnimani
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a prijimani schématu, coz je jedno z hlavnich zjisténi z Ceské zkuSenosti. Za druhé, financni
spolutcast je ucinna pouze tehdy, neni-li pfiliS nizka ani piili§ vysoka. Z vySe uvedenych
empirickych studii se zda, ze v ¢eském piipad¢ uskodily pfilis nizké regulacni poplatky (zejména
v ptipad¢ poplatku za navstévu Iékaie ve vysi 30 K¢). Nemély vyznamny vliv na chovani
pacienti, ale Iékaiim zpisobily dodate¢nou administrativni zatéz. A konec¢n€, v ramci
minimalizace vytlaCujiciho dopadu na lizkovou péci je vhodné, aby byly od poplatku osvobozeny
zranitelné skupiny (nizkopiijmové, chronickd onemocnéni) nebo aby byla zastropovana ro¢ni
vyse spolutcasti.

V Ceské republice existuje prostor pro opdtovné zavedeni 1épe navrzeného systému spolutidasti.
V souCasné¢ dob¢ je nejveétsSim problémem vnimani vefejnosti a politicka citlivost. Jakoukoli
pfipadnou zménu musi provazet silna informacni kampai. Je nutné vyhodnotit velikost poplatka
a zajistit pozitivni piinos i pfi zohlednéni administrativni zatéze. Jednim ze zplsobli miize byt
vyjmuti praktickych 1ékaii a zavedeni spoluucasti u navstév specialisti a nemocnic bez
doporuceni, coz by také posililo jejich roli jako zajistovatelt gate-keepingu.

Role zdravotnich pojist'oven

Zdravotni pojistovny maji jen maly prostor k vzajemné konkurenci, pokud jde o sluzby a ceny.
Sluzby hrazené zdravotnimi pojiStovnami jsou zakotveny v zakoné o vefejném zdravotnim
pojisténi, ktery definuje Siroky balicek hrazené péce. Poskytovani dalSich sluzeb casto nemuiize
fungovat, protoze neexistuje cenova konkurence, ktera by pfilakala ¢i motivovala pojisténce
k pfechodu k jiné pojistovné. Jak bylo uvedeno vyse (oddil 0), thrada zdravotni péce je zaloZena
na smlouvach mezi poskytovateli zdravotnich sluzeb a zdravotnimi pojistovnami, takze
neexistuje zadny piimy kanal jak konecnym spotiebitelim zdravotni péfe poskytnout financni
pobidky k zamezeni zbyte¢né poptavky nebo podpoie zdravéjsiho Zivotniho stylu. Vytvoteni
systému, ktery by pojistitelim umoznil a¢inngji vyjednavat s poskytovateli zdravotnich sluzeb
0 poplatcich véazanych napiiklad na jejich vykonnost, miize poskytnout prostor pro konkurenci
v oblasti kvality. Dale, vytvofenim pruznosti v ramci systému, ktera by umoznila smlouvy mezi
zdravotnimi pojistovnami a fyzickymi osobami, by bylo mozné podpofit preventivni péci
a zdravé chovani. Napiiklad nizs$i poplatky pro osoby, které se ucastni preventivnich programu
nebo lékatskych screeningovych programl, mohou motivovat zménu smérem ke zdravému
zivotnimu stylu.

V lednu 2018 byl uzdkonén reformovany systém prerozdélovani s kompenzaci rizika, ¢imz
vznikla moznost zlepSovat kvalitu péce o chronické pacienty. Piechod od systému kompenzace
rizika zalozeného vyhradné na pohlavi avéku smérem Kk propracovangjSimu systému
farmaceuticko-nakladovych skupin (PCG) zabranuje vybéru dobrych rizik zdravotnich pojistoven
(viz ramecek 1.1). Soucasny systém je navic vyhodnéjsi vii¢i zdravotnim pojisStovnam, které maji
vice pacientli s chronickymi onemocnénimi. Pobizeni zdravotnich pojistoven k piilakani
chronickych pacientli mize v kone¢ném dusledku vést k lepsi kvalité péce. Zdravotni pojistovny
by naptiklad mohly zfidit specializovanou sit’ tim, Ze se zam¢&fi na uzavirani smluv s ptislusSnymi
poskytovateli zdravotnich sluzeb a budou optimalizovat koordinaci a zptsob 1é¢by pacient.

V¢étsi konkurence na trhu zdravotniho pojisténi by mohla zlepsit kvalitu péce (Porter a Teisberg,
200437, Gaynor, 2006(3g)). Pii spraveé zadosti o thrady jiZ dnes zdravotni pojiStovny monitoruji
¢innost poskytovateli sluzeb v radmeci své sité. Z hlediska celkové kvality zdravotni péce by mohlo
byt prospésné sbirat dodate¢né informace o kvalité péce a umoznit zdravotnim pojistovnam, aby
odpovidajicim zptisobem upravily uhrady (OECD, 2014;5)).
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Obyvatelstvo rychle starne. Podil osob ve vé€ku 65 let a vice dosahne v roce 2050 témér 30 %
(obrazek 1.26). Prestoze je dopad starnuti na vydaje na zdravotnictvi nejisty, nedavné odhady
ukazuji, ze v pristich Ctyfech desetiletich dojte k tlaku smérem k nartstu vydaji na vefejnou
zdravotni péci. Jestlize budeme predpokladat, ze nedojde ke zméné¢ politiky, a zanedbame jiné nez
demografické faktory, vefejné vydaje na zdravotni péci pravdépodobné vzrostou z 6,2 % v roce
2016 na 8,2 % HDP v roce 2060 jen z divodu starnuti (obrazek 1.29).

Obrazek 1.26. Obyvatelstvo rychle starne.
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Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791189

Tento demograficky scénai zohlednuje naklady spojené se smrti a predpoklada, ze pfirdstek
stedni délky zivota je vétSinou straven v dobrém zdravotnim stavu. Tento piedpoklad je
extrapolovan z dosavadniho vyvoje. Naptiklad ukazatel ztracenych let Zivota v diisledku nemoci
¢i predcasného umrti (DALY), tj. suma poctu let ztracenych z divodu jakékoli nemoci ¢i zranéni
za obyvatelstvo celkem, se béhem posledniho ¢tvrt stoleti snizoval (obrazek 1.27, panel A a B).
Prestoze je trend i nadéle klesajici, tempo se po roce 2000 zpomalilo z diivodu rostouciho poctu
let ztracenych zivotem s handicapem (YLD) (obrazek 1.27, panel A). Nardst poctu let ztracenych
zivotem s handicapem je zpusoben ptedevsim bolestmi v bederni a kréni oblasti, onemocnénimi
smyslovych organt, diabetem, kardiovaskularnimi onemocnénimi a zranénimi.
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Obriazek 1.27. Ukazatel ztracenych let Zivota v diisledku nemoci ¢i pied¢asného imrti (DALY) a jeho
slozky
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Zdroj: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), Global Health Data Exchange.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791208

Starnuti také z divodu rostouci stfedni délky Zivota zméni primérny nakladovy profil, ktery
ukazuje, kolik je v priméru vynakladano na pacienty podle véku (obrazek 1.28). Absolutni ¢isla
ukazuji pfedev§im zvySeni urovni u starSich v€kovych skupin, coz je v souladu s ménicim se
vékovym slozenim. V pfipadé ndkladi vyjadifenych jako podil na HDP na obyvatele
(obrazek 1.28, panel B) se nakladové profily spiSe posouvaji smérem doprava, coz odrazi zdravé
starnuti obyvatelstva.

Nejistota ohledné budoucich nakladovych profilti je velka. Pro veékové profily do 70 let je
zakladna podkladovych Uidaji dobfe rozvinuta, ale nad touto hranici chybi dostatecné informace.
Jednou z hlavnich otazek je, zda rostouci délka Zivota bude ¢i nebude spojena s vét§im poctem let
stravenych v dobrém zdravotnim stavu. Existuji dva krajni scénate (obrazek 1.29): Komprese
nemocnosti predpoklada, ze cely piirustek stfedni délky zivota je straven v dobrém zdravotnim
stavu, zatimco expanze nemocnosti zapocitava cely pfirtstek do Spatného zdravotniho stavu.
Dopad starnuti lze zmirnit preventivnimi a screeningovymi programy.
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Obrazek 1.28. Vyvoj profilu nakladi na zdravotni péci ve vékovych skupinach obyvatelstva

Naklady na zdravotni péci na jednoho obyvatele®
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1. Néakladové profily vydaji na zdravotni péci vyjadiuji, kolik je primérné vyplaceno za pojisténce podle véku.
Pokud se tvar profilu v ¢ase neméni, ale obyvatelstvo starne (tj. v pravé ¢asti grafu je vice lidi), znamena to vyssi
celkové naklady. Predpoklad zdravého starnuti znamena posun profilu smérem doprava. Vydaje na zdravotni
péci mohou soucasné rast z jinych nez demografickych divodu, coz by zpisobilo posun Girovné smérem nahoru.
2. Upraveno deflatorem HDP.
3. Za ucelem oddéleni diichodového efektu tento obrazek znazoriuje profily vyjadiené pomérem k HDP na
jednoho obyvatele. Ukazuje, jaky by byl pomér vydajt na zdravotni péci k HDP, pokud by veskeré obyvatelstvo
patfilo do dané vékové skupiny.

Zdroj: Vypodty na zakladé idaji OECD (2017), Systému zdravotnich uétd (databaze), Ceského statistického
ufadu a Eurostatu.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791227

Demografické faktory vSak vysvétluji pouze malou ¢ast budouciho vyvoje vydaji na zdravotni
péci. Vsouladu snedavnym vyzkumem (de la Maisonneuve a Oliveira Martins, 2013[sq);
Medeiros a Schwierz, 2013p) jsou hlavni faktory vydaji na zdravotni péci jiné nez
demografické, napiiklad technologicka a institucionalni zlepSeni (obrazek 1.29, panel B). Scénat
,hakladového tlaku‘“ predpoklada, ze jiné nez demografické faktory maji velky vliv na vydaje na
zdravotni péci, zatimco scénaf ,,omezovani nakladd“ naznacCuje, ze dopad jinych nez
demografickych faktort béhem odhadovaného obdobi klesa. V nadchézejicich desetiletich vSak
tyto faktory pravdépodobné budou mit stale vétsi dopad na financovani zdravotni péce, nebot’
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Ceska republika se inadale sblizuje s rozvinutéj$imi ekonomikami, pokud jde o technologie
a standardy zdravotni péce.

Obrazek 1.29. Odhady vydaji na vefejnou zdravotni péci
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Poznamka: Tyto scénafe by nemély byt interpretovany jako predpovédi budouciho vyvoje. Odhady ilustruji
budouci dynamiku za urcitych piedpokladi v riznych scénafich. Neptedjimaji budouci zmeény politiky.
Vychozim bodem je 6,2 % HDP, coz je soucasny podil vydaju na vetejnou zdravotni péci, véetné dlouhodobé
zdravotni péce. V odhadech Evropské komise (2018) neni dlouhodoba péée zahrnuta do odhadt zdravotni péce,
ale je odhadovana samostatné (spole¢né se socialni dlouhodobou péci).

Zdroj: Vypoléty na zakladé tudaji OECD (2017), Systému zdravotnich actd (databaze) a Evropské komise
(2018), populacni prognodzy pracovni skupiny pro otazky starnuti Eurostatu.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791246

Soucasné financovani zdravotnictvi je obzvlasté citlivé na dopady starnuti. Piispévky statu za
diichodce a star§i neaktivni osoby se budou muset znacné zvysit. AvSak vzhledem k tomu, ze
prispévek statu za neaktivni osoby je ve srovnani s pfispévky zaméstnancli nizky, oslabi to
financovani systému. Silné zavislost na vefejném financovani je proto slabinou, kterd nebude
Vv kontextu starnouci spolecnosti udrzitelna.

Financovani zdravotnictvi je proto nutné rozsifit. Mohl by byt zaveden piispévek dichodct
a starych osob. Jednou z piekazek je relativné nizka uroven dichodu a také jejich znacna zavislost
na vefejném diichodovém systému. Dichodci s pfijmy vysSimi nez primérnd mzda by nicméné
mohli pfispivat stejnou sazbou jako zaméstnanci (4,5 %).
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Podpora volby zdravého Zivotniho stylu a preventivni politiky

K udrZeni a zlepSeni zdravotnich vysledkil je nutné, aby piislusné organy podporovaly zdravéjsi
zivotni styl. Vystaveni rizikim prostiedi a rizikové chovani, jako je koufeni, konzumace alkoholu
a vyskyt obezity, se blizi priméru OECD nebo jej prekracuji (obrazek 1.30).

Odhady naznacuji, ze omezeni rizikového chovani (koufeni, konzumace alkoholu, strava
a obezita) na zdravou troveii by v Ceské republice mohlo vést k prodlouzeni stiedni délky Zivota
0 témét 3,5 roku (Evropska komise, 2015p17). Dopad na stiedni délku Zivota prozitého ve zdravi
by byl jesté vyssi, a prostfednictvim zamé&stnanosti a produktivity ma tedy vyznamny potencial
Z hlediska ekonomickych ptinost. Podpora zdravéjsiho Zivotniho stylu by nejen zlepsila zdravotni
vysledky, ale také snizila nerovnosti v oblasti zdravi, nebot’ rizikové faktory chovani koreluji se
socialné-ekonomickymi charakteristikami. Osoby s nejniz§im vzdélanim trikrat Castéji uvadély
diabetes a cast¢ji také uvadeély, ze denné kouti (19,9 % oproti 9,1 %) (Eurostat, 2017 47).

Obrazek 1.30. Piehled rizikovych faktori pro zdravi
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Zdroj: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Patiz.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791265

Spotieba alkoholu ziistdva vysokd, coz ovliviiuje pred€asnou nemocnost. Béhem poslednich tii
desetileti mé&la mirné vzestupny trend a v roce 2015 dosahla ptiblizn¢ 11,5 litru na osobu — ve
srovnani s primérem OECD, ktery €ini 9 litrGi na osobu (OECD, 20175). Mira narazového piti
nadmérnych davek alkoholu (HED) navic patfi mezi nejvyssi v OECD (Sassi, 2015p3)). V roce
2012 byl alkohol zodpovédny za piiblizng 5,8 % vsech predéasnych tmrti v Ceské republice
(Svétova zdravotnicka organizace, 2014441).

Mezi lety 2004 a 2010 byl patrny docasny pokles spotieby alkoholu, ktery byl pravdépodobné
zptsoben zvysenim spotiebni dané z alkoholu v souvislosti s ¢lenstvim CR v EU a dafiovou
harmonizaci. V roce 2009 se spotiebni dan z alkoholu opét zvysila. V kvétnu 2017 vstoupil
V platnost novy zdkon, ktery se zamécfuje na vetfejnou osvetu aklade si za cil snizit Skody
zpusobené alkoholem. Nedoprovazela jej vsak regulacni opatieni, jako je snizeni dostupnosti
a zejména finan¢ni dostupnosti alkoholickych napojii (Hnilicova et al., 2017p57). Napfiklad vino
ma nulovou spotfebni dan a zavedeni vysSich dani z alkoholu je politicky citlivé, byt ceny
alkoholu patfi k nejniz§im v EU (Sassi, 20153;; OECD, 2016y46;).
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Usili statu snizit spotiebu tabaku jiz pfinasi prvni G&inky, nebot’ podil dennich kufakd je nyni
tésn¢ pod primérem OECD. Ak¢ni plan vlady pro oblast kontroly tabaku na obdobi 2015-2018
predpokladal snizeni spotieby tabakovych vyrobku o 8 % do roku 2018 a dale piedpokladal
snizeni expozice osob tabakovému kouii. Ceska republika jako jedna z poslednich evropskych
zemi schvalila rozsifeny zakaz koufeni ve vnitinich prostorach, jako jsou restaurace, hospody,
bary aurcité venkovni prostory (okoli zastavek vetejné dopravy), ktery vstoupil v platnost
v kvétnu 2017. V poslednich letech se navic podil dennich kufaki snizil, kdyz se po vstupu CR do
EU postupné opakované zvysily ceny. Spotiebni dan¢ z tabaku se tak postupné zvysovaly s cilem
zmirnit cenové skoky, které byly nezbytné k tomu, aby bylo do roku 2014 dosazeno minimalniho
zdanéni a souladu s pravnimi piedpisy EU. Cena cigaret je nicméné v mezinarodnim srovnani
i nadale nizka (obrazek 1.31).

Politicka opatfeni zaméfend na snizeni spotfeby alkoholu a tabdku by méla vychazet
z integrované¢ho piistupu, ktery se neomezuje pouze na cenové pobidky. Ackoli zvySovani cen
zpusobené vyssim zdanénim snizilo podil kutakl, zda se, ze spotieba alkoholu je méné cenove
elasticka. Dals$i opatfeni ke sniZeni spotteby alkoholu by proto mohla zahrnovat zédkaz reklamy,
omezeni prodejnich mist a posileni preventivnich programi zaméfenych na ohrozené skupiny,
které zpravidla konzumuji vice alkoholu (Sassi, 2015pu3). Dale je mozné realizovat politicka
opatieni zaméfend na fizeni pod vlivem alkoholu, ato posilenim pfitomnosti policisti
provad¢jicich ndhodné zkousky na alkohol na silnicich.

ZvySeni cen potravin Svysokym obsahem cukru avysokym energetickym obsahem
prostfednictvim vhodnych danovych odvodii by mohlo podpofit zdravéjsi stravovani, nebot” se
zda, ze spotfeba téchto produktl vykazuje vysokou cenovou elasticitu (Sassi, 201647, Sassi,
Belloni a Capobianco, 2013pg;). Bylo by mozné zavést specifické zdanéni vysokokalorickych
vyrobki, které maji naptiklad vysoky obsah nasycenych tuki, transmastnych kyselin nebo cukru,
jako naptiklad v Mad’arsku, Finsku, Francii a Mexiku. Studie za Mexiko ukazuji, Ze zdanéni
slazenych napojia korelovalo s poklesem spotieby, kdyz byla poskytnuta zdravéjsi nezdanéna
alternativa (Marron, Gearing and Iselin, 2015, Sassi, Belloni a Capobianco, 2013g; Sassi,
2016477) (ramecek 1.5). Takovouto dail je vhodné dale doplnit dalSimi opatfenimi zamétenymi na
podporu zdravéjsiho Zivotniho stylu a v kone¢ném diisledku na snizovani vyskytu obezity.
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Obrazek 1.31. Spotitebni dané z alkoholu a tabaku jsou v Ceské republice nizké

A. Spotiebni dan na hektolitr absolutniho alkoholu, v USD
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C. Cena krabicky obsahujici 20 cigaret, v USD
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1. Procento maloobchodni prodejni ceny (MPC) krabic¢ky obsahujici 20 cigaret. MPC je definovana jako vazena
praimérnd cena (VPC), tj. praimérnad spotiebitelska cena tabdkového vyrobku vychazejici z cen jednotlivych
znacek a vazena objemem prodeje kazdé znacky v dané zemi. Pokud neni VPC dostupnd, MPC je definovana
jako primérna cena nejprodavangjsi znacky cigaret na trhu.

2. Zahrnuje spotiebni dafi z hodnoty, dai z piidané hodnoty nebo dané ze zbozi a sluZeb.

Zdroj: OECD (2016), Consumption Tax Trends 2016.
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791284

Stejné jako v mnoha zemich OECD zavdava rostouci mira obezity v Ceské republice divody
k obavam. Od roku 2000 vzrostl podil obéznich obyvatel ze 14 % na 21 %. Vzhledem k tomu, ze
obezita souvisi svyskytem diabetu a chronickych onemocnéni, pravdépodobné budou
vykazovany nejen negativni zdravotni vysledky, ale také nartst souvisejicich nakladi na
zdravotnictvi (OECD, 2010;s0)).
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Programy c¢asné Skolni prevence na podporu zdravého zivotniho stylu mohou snizit vyskyt
cukrovky, zatimco v€asna kontrola, poradenstvi a fizeni kvality v oblasti primarni pé¢e mohou
ptedchéazet vysokym nakladim zptisobenym chronickymi komplikacemi, které se bézné€ vyskytuji
u neléceného ¢i $patné kontrolovaného diabetu (OECD, 201415)).

Piestoze v Ceské republice doslo k souhrnnému poklesu poétu potencialné ztracenych let,
pred¢asna Umrtnost zapiicinéna diabetem nevykazala za poslednich 10 let zadny pokrok, coz
naznacuje prostor pro zlepSeni v oblasti fizeni lécby (OECD, 20184)). Praktické lékate je vhodné
motivovat k tomu, aby vramci své ulohy poskytovateli primarni péce pievzali vétsi roli
Vv prevenci a tizeni chronickych onemocnéni. Mohli by naptiklad pisobit jako hlavni koordinatoti
mezi primarni a specializovanou péci a soucasné podporovat pacienty prostiednictvim vzdélavani
pacientll a upeviiovani postupii fizeni vlastni nemoci (OECD, 2014y15)).

Obrazek 1.32. Spotieba a vyvoj cen alkoholu a tabiku

A. Alkohol B. Tabak .
Index, Litry na Index, % na
2005=100 obyvatele'  2005=100 obyvatele '
120 — - 130 180 - 300
= Relativni cena k celkovému = Relativni cena (leva osa)

Indexu spotfebitelskych cen (CPI) (leva osa) Podil kuaki v obyvatelstvu (prav osa)
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1. Odkazuje na obyvatelstvo ve véku 15 let a vice.

Zdroj: Cesky statisticky titad a OECD (2017), Health Statistics (databaze).
StatLink https://doi.org/10.1787/888933791303

Je vhodné rozsifit rozsah opatfeni k prevenci diabetu. V roce 2012 byl zahdjen Narodni
diabetologicky program se silnym zaméfenim na snizovani rizikovych faktord, jako je obezita,
nizka fyzicka aktivita, pfejidani ¢i nevhodna strava. Vzdélavaci programy jako ,,Zdrava skola“ ¢i
,»Zdravé pracoviste® tak podporuji volbu zdravého Zivotniho stylu. V roce 2016 byla zavedena
kontrola prodeje potravin na zdkladnich Skolach, ktera pfinesla zédkaz vyrobkl obsahujicich
sladidla, transmastné kyseliny ¢i kofein a vylouceni ¢aje. Dalsi opatieni k feSeni obezity by mohla
zahrnovat povinné oznacCovani potravin, regulaci reklamy na potraviny zaméfené na déti
¢i kampané v médiich (Sassi, 2009ps17). Prestoze byla tato opatfeni navrZena jako soucast
Narodniho diabetologického programu a jsou V souladu se strategii Zdravi 2020, dosud nebyla
realizovana.
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Ramecek 1.5. Dané ze slazenych napoji v zemich OECD

V mnoha zemich se zacaly zdravotni politiky zabyvat dopadem slazenych napoji a
nezdravych potravin na zdravi, zejména obezitu a diabetes (WHO, 2015). Rada zemi
pouziva jako hlavni nastroj zvySeni dani z cukru. I kdyz jsou Casto zdanény i jiné
vyrobky s vysokym obsahem cukru (jako cukrovinky, zmrzlina ¢i ¢okoldda), zemée
OECD nejcastéji dani slazené napoje:

Finsko v sou¢asné dobé dani napoje slazené cukrem, napoje slazené umélymi sladidly
a neslazené napoje, véetné energetickych napoji, mineralnich vod a dzust. Primarnim
cilem téchto dani (0,22 EUR/I) je generovat ptijmy, ackoli je rovnéz uznavan jejich
potencidlni pozitivni dopad na zdravi, zejména u mladsich lidi. Néapoje s niz§im
obsahem cukru nez 0,5 g cukru na 100 g produktu podléhaji nizsi sazbé dané (0,11
EUR/I).

Francie v roce 2012 zdanila veskeré napoje s pfidanym cukrem ¢i sladidlem, a to
pausalni sazbou 7,53 EUR na hektolitr. V roce 2017 byl danovy rezim upraven —
napoje obsahujici méné nez 5 g cukru na 100 ml jsou nyni osvobozeny a népoje
obsahujici 5 az 8 g cukru na 100 ml podléhaji danové sazbé 7,53 EUR na hektolitr.
Napoje s obsahem cukru 8 az 10 g na 100 ml jsou zdanény dvojnasobnou sazbou a
napoje s obsahem vice nez 10 g cukru na 100 ml jsou zdanény trojnasobnou sazbou.

Mad’arsko dani cukrem slazené napoje (0,63 EUR/Ilitr). Toto zdanéni bylo zavedeno v
roce 2011 s cilem zlepSit vefejné zdravi. Zaroven bylo chapano jako soucast
prorustového posunu zdanéni smérem ke spotiebé. Tyto dané vedly v roce 2016 ke
sniZzeni spotieby cukrem slazenych nealkoholickych napojii o 20 %.

Mexiko zavedlo v roce 2014 mnozstevni dan z cukrem slazenych napoju ve vysi 1
peso na litr. Uméle slazené ndpoje zdanény nejsou. Ro¢ni prodej slazenych perlivych
napoji v roce 2014, po zavedeni dan¢ na tyto napoje, poklesl o 6 %.

Norsko dani napoje slazené jak cukrem, tak i umélymi sladidly. Ackoli prvotnim
ucelem zavedeni téchto dani bylo ziskat ptijmy, jejich dal$i pouzivani ma nyni také
zdravotni odtivodnéni. Na pocatku roku 2018 se zvysila dani z cukru na litr z 2,81 na
4,75 korun.

Belgie zavedla dan na napoje slazené cukrem, napoje slazené umélymi sladidly a
neslazené napoje. Zavedeni této dan¢ je soucasti Sirsi politiky danové reformy, jejimz
ucelem je odlehCit danové zatizeni pracovnich prijmii a toto zatizeni presunout
pievazné na spotiebu, ktera vytvari negativni externality.

Spojené kralovstvi zavedlo dan ve vysi 0,18 GBP na litr u napoji s vice nez 5 g cukru
na 100 ml vyrobku. Napoje s vice nez 8 g cukru na 100 ml vyrobku podléhaji vyssi
sazbé (0,24 GBP za litr). Dan se nevztahuje na ovocné §tavy a mlééné vyrobky, a dale
jsou od dan¢ osvobozeni mensi vyrobci. Nékolik vyrobcl zareagovalo na oznameni
zavedeni dané sniZzenim obsah cukru ve slazenych napojich na méné nez 5 g na 100 ml
vyrobku.

Zdroj: OECD (2016), Health-related taxes on food and non-alcoholic beverages in OECD countries: Key
design issues; WHO (2015), ,,Using price policies to promote healthier diets”, Svétova zdravotnicka
organizace
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ZlepSeni zdravotni gramotnosti

Pti snizovani nakladl na zdravotni péci, kterym lze piedejit, hraji zdsadni roli preventivni
programy. V Ceské republice se preventivni programy zaméfuji na plany imunizace a lékaiské
screeningové programy k v€asnému rozpoznani onemocnéni. Programy vcasné intervence
a prevence tykajici se rizikovych voleb Zivotniho stylu vSak nejsou rozsifené, pfestoze existuje
uzka vazba mezi takovym Zivotnim stylem a chronickymi onemocnénimi. Studie OECD zalozena
na odhadech za rok 2010 naznacuje, Ze preventivni protialkoholni programy mohou vyznamné
snizit pocet umrti zptisobenych chronickymi onemocnénimi a zranénimi. Program kratkych
intervenci 1ékafd primarni péCe zamétreny na nadmérné konzumenty alkoholu by dle odhadt vedl
K ro¢nimu nartistu o 26 000 let zivota stravenych v dobrém zdravotnim stavu. Odhady nakladt
a piinosti ukazuji, 7e prevence ma potencial snizit v Ceské republice vydaje na zdravotni pééi
Vv oblasti chronickych onemocnéni a zranéni az o 73 milionti USD PPP ro¢né (Sassi, 20153).

Preventivni programy ziidka piesahuji ramec intervenci V pfedsSkolnim a zékladnim Skolnim
vzdelavani. Soubézné s realizaci strategie Zdravi 2020 Ministerstvo zdravotnictvi ve spolupraci
S Ministerstvem S$kolstvi, mladeze a té€lovychovy zajistily, aby 50 % déti ptedskolniho véku
a 95 % déti na zakladnich Skolach mélo pfistup k institucim, které podporuji programy vedouci ke
zvySovani povédomi o otazkach zdravi (Alexa et al., 2015p3). Toto usili lze rozsifit o oblast
zdravého chovani. Skolni prostfedi 1ze napiiklad vyuzit k poskytovani vyzivnych $kolnich jidel
a omezeni dostupnosti nezdravych potravin a napoji i mimo zakladni Skolu. Kromé toho 1ze snizit
nerovnost zdravotnich vysledkd vzdélavanim a osvétou zameéfenou na specifickd zdravotni
témata, jako jsou zranéni, dusevni zdravi, sexualné¢ pirenosnd infekéni onemocnéni, nasili,
téhotenstvi ¢i uzivani drog.

Zdravotni osvéta a pristup k informacim by mély byt dostupné vSem obcanlim a umoznit jim
spravné se rozhodovat v oblasti zdravi. Prestoze je dostupnost tdaji velmi omezena, prvni
priizkum zdravotni gramotnosti v Ceské republice ukézal, ze piiblizné 60 % respondentli vykazuje
nedostatky Vv oblasti obecné zdravotni gramotnosti (Kucera, Pelikan a Steflova, 2016sz). Studie
navic zjistila, ze zdravotni gramotnost negativné koreluje s vékem a pozitivné se vzdélanim a dale
7e zdravotni gramotnost ma zna¢ny vliv na zdravé chovani, a tedy na zdravotni stav.

Vedle skolnich programi zdravotniho vzdélavani a prevence lze vyuzit zajisténi lepSiho ptistupu
Siroké vetejnosti k informacim o zdravi jako prostfedek k vytvofeni rovnéjsich zdravotnich
vysledki. Mély by byt snadno dostupné nejen zékladni informace tykajici se zdravi
Vv kazdodennim zivoté a rizikovych faktori, ale v pfipadé nezbytnosti Iékatfského zakroku také
informace 0 moznych 1é¢ebnych postupech a kvalité poskytovateli zdravotnich sluzeb a
zdravotnich zafizeni.

Navzdory urcitému usili o zlepSeni vefejné dostupnosti informaci o vykonnosti zdravotnickych
zafizeni je pokryti spiSe nizké, a pokud jde o pfinosnost pro informované rozhodovani pacientd,
ma omezenou hodnotu. Napiiklad Spoleénost vieobecného Iékaistvi CLS JEP, Health Care
Institute a Ministerstvo zdravotnictvi provadéji rizné prizkumy zaméfené na shromazd’ovani
udaji zalozenych na pohledu a zkuSenostech pacientli. Roztfistény charakter shromazdovani
udaji je problematicky pro dosazeni soudrzné a robustni analyzy spokojenosti pacienti a pro
hodnoceni vykonnosti poskytovatelli zdravotnich sluzeb a systému, nebot’ prizkumy se svou
strukturou a pokrytim navzajem lisi. Lepsi koordinaci struktury priazkumt a poskytovanim udaji
na jednom centralnim misté — jako je tomu napfiklad ve Velké Britanii (ramecek 1.6) — lze
pacientiim pomoci najit piislusné informace.
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Ramecek 1.6. Verejné zpristupnéni idaji o zkusenostech pacienti: priklady ze
zemi OECD

Ve Spojeném kralovstvi (Anglie) jsou udaje o zkuSenostech pacientd
prezentovany na webovych strankach ministerstva zdravotnictvi a ve vybérech
systému NHS. Na hlavnich webovych strankach je prezentovana podmnozina
udajii z riznych narodnich prizkumnych programi a z programu prizkumu
praktickych 1ékar, kterd pacientim pomaha pii porovnavani a vybéru
poskytovateld sluzeb. Navic, seznam péce uvadi bodové hodnoceni rtiznych
aspektti zdravotni péce hodnocenych pacienty, a diky tomu vefejnosti
umoznuje snadno vyhledat nemocnici, pecovatelsky diim, zubniho lékare nebo
mistni sluzby.

Némecko ma specidlni webové stranky, pricemz vysledky prizkumi
provadénych nemocnicemi a 1ékarskymi ordinacemi jsou zvefejiiovany formou
zprav o kvalité a jsou vefejnosti dostupné pro srovnavani. Také Nizozemsko
zptistupiiuje udaje o zkuSenostech pacientl, ¢imz vefejnosti usnadiuje
rozhodovani. V belgickém Vlamsku uvadi fada nemocnic vlastni udaje na
svych webovych strankach, pricemz udaje nemocnic, které jsou ochotny tyto
udaje zvetejnit, jsou od roku 2015 dostupné na centralnich webovych strankach
spravovanych vlamskou vlddou. Nedavno, konkrétné¢ od konce roku 2016,
zaCala Francie poskytovat tudaje o prizkumech spokojenosti pacientt
(eSATIS), které jsou dostupné na webovych strankach spolu s vysledky
akreditace.

Také ve skandinavskych zemich je zverejiiovani udaji o zkusenostech pacientti
b&Zné. Ve Svédsku jsou online zvefejiiovany srovnavaci udaje o zkuSenostech
pacientli na jednotkdch primarni péce za jednotlivé krajské rady. Déle jsou
dostupné vysledky telefonickych rozhovort, které hodnoti postoje, znalosti a
ocekavani lidi ohledné Svédského systému zdravotni péce, a jsou zvefejiiovany
srovnavaci udaje za jednotlivé krajské rady a regiony, které umoznuji vefejnosti
vyuzit tyto vysledky pii volb& primarni jednotky zdravotni péde. Svédska
asociace mistnich ufadi a regionl prezentuje narodni tdaje na webovych
strankach, kde lze provadét srovnani s jinymi jednotkami ¢i nemocnicemi v
ostatnich krajskych radach. V Dansku jsou vysledky prizkumi ambulantni a
lizkové somatické péce od roku 2009 vetfejné dostupné na domovskych
strankach, zatimco v Norsku jsou online dostupné udaje na trovni
poskytovateld, které usnadnuji rozhodovani spotrebiteld.

Zdroj: Klazinga a Fujisawa (2017[53]), ,,Measuring patient experiences (PREMS): Progress

made by the OECD and its member countries between 2006 and 2016“, OECD Health Working
Papers, ¢. 102, OECD Publishing, Pafiz. http://dx.doi.org/10.1787/893a07d2-en
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Réamecek 1.7. Doporucdeni k zlepSeni systému zdravotni péce

e Hlavni doporuceni

e Postupné pro nemocnice a lékafe zavést systém odménovani za vykonnost
zalozeny na Sirokém souboru ukazatelti vykonnosti.

e Snizit vliv thradové vyhlasky omezenim rozsahu jeji ptisobnosti a ponechanim
prostoru pro jednani mezi zdravotnimi pojistovnami a poskytovateli
zdravotnich sluzeb.

e Pokracovat ve snizovani poctu nemocnicnich lizek pobizenim regiond a obci k
restrukturalizaci kapacit zdravotnich sluzeb a zatizeni.

e Posilit ulohu primarni péce prostiednictvim gate-keepingu a dalsiho posunu
smérem k lep$i kombinaci kapitacnich plateb a vykonové uhrady u praktickych
1ékart.

e Zvysit kapacitu 1ékatskych fakult a pocet studentli prostfednictvim stipendii a
zajistit udrzitelné financovani vysokych skol.

e Zvysit dan¢ z tabaku a alkoholu a zvazit zavedeni dani z nezdravych potravin a
napoju.

e Podporovat zdravéjsi zivotni styl a dale rozvijet programy na prevenci
onemocnéni a screeningové programy.

e Sladit thradové systémy dlouhodobé péce v zafizenich zdravotni a socidlni
péce prostrednictvim koordinace vyuzivani spoluucasti.

Reformovat fizeni a organizaci systému zdravotni péce

e Vyuzivat novy systém zalozeny na diagnostickych skupinach (DRG) ke
stanoveni Uhrad zdravotnich sluzeb za ucelem zvyseni efektivity a reformovat
nebo zaviit nevykonné nemocnice.

e Rozvijet elektronické zdravotnictvi dotovanim vybaveni poskytovateli
zdravotnich sluzeb, skolenim uzivatelii a zajiSténim bezpecnosti informaci a
jejich vhodného vyuzivani.

Zlepsit poskytovani péce a vypracovat preventivni politiky

e Dalsi posun od lizkové péce k ambulantni pé¢i rozvijenim denni péce
prostfednictvim zvySeni poctu ambulantnich chirurgickych zakroki a
minimalné invazivni 1écby.

e Poverit praktické lékare koordinaci 1écby a preventivnich opatfeni v primarni
péci a svetit jim roli gate-keepingu za ucelem zvyseni efektivity fizeni péce.

e Zavést rozumnou spoluti¢ast s cilem omezit pocet navstév a zvysit povédomi o
nakladech na zdravotni péc¢i. Lze napiiklad zavést financni spoluti¢ast pro
osoby, které obchazeji systém lékarskych doporuceni, a dale pro urcité
nemocni¢ni oSetfeni a konkrétni typy konzultaci.

e Vyhodnotit a v ptipadé potieby zvysit plan dotaci a odmén, jehoz cilem je
motivovat 1ékarfe k usazovani v odlehlejSich oblastech.

o Zlepsit vzdélavaci a kariérni pfilezitosti pro zdravotnicky a oSetfovatelsky
personal nabidkou posileni samostatnosti a odpovédnosti v prib&hu kariéry.
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Reformovat financovani zdravotni péce
e Postupné zvySovat pojistné osob samostatn¢ vydélecné Cinnych tak, aby lépe
odrazelo jejich schopnost pfispivat.

e Rozsifit piijmy z vsSeobecného zdanéni pro zdravotni systém stanovenim
pojistného na vSechny druhy piijmi.

Piipravit dlouhodobou péci na stairnouci obyvatelstvo
e Motivovat krajské urfady k zajiSténi dostate¢ného poctu instituci dlouhodobé
péce na jejich tzemi.

e Poskytovat prispévek na socialni péci s prihlédnutim k pfijmim jednotlivce, a
tim zarucit, aby pfistup k institucionalni péc¢i byl pro jednotlivce finan¢né
dostupny.

Odkazy

Alexa, J. et al. (2015), Czech Republic: Health system review. Health Systems in Transition, [13]
World Health Organisation and European Observatory on Health Systems and Policies,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0005/280706/Czech-HiT.pdf?ua=1.

Bundesérztekammer (2017), Arztestatistik - Auslindische Arztinnen/Arzte am 31.12.2016, [21
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-
Ordner/Statistik2016/Stat16Tab10.pdf (accessed on 12 March 2018).

Bundesérztekammer (2011), Arztestatistik - Auslindische Arztinnen und Arzte in [22
Deutschland am 31.12.2010,
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/specialdownloads/Stat10Tab10.

pdf (accessed on 12 March 2018).

Chandra, A., J. Gruber and R. McKnight (2010), “Patient Cost-Sharing and Hospitalization [31]
Offsets in the Elderly”, American Economic Review, Vol.100/1, pp.193-213,
http://dx.doi.org/10.1257/aer.100.1.193.

Chiappori, P., F. Durand and P. Geoffard (1998), “Moral hazard and the demand for [32]
physician services: First lessons from a French natural experiment”, European Economic
Review, Vol. 42/3-5, pp. 499-511, http://dx.doi.org/10.1016/S0014-2921(98)00015-4

CLS-JEP (2018), Spolecnosti a spolky lékarii [Companies and medical associations], Ceska [20]
l¢katska spolecnost Jana Evangelisty Purkyné, http://www.cls.cz/prehled-clenu (accessed on
16 January 2018).

Council of Regions (2017), CoR - Public Health, [18]
https://portal.cor.europa.eu/divisionpowers/countries/MembersNLP/CR/Policy-Areas-
Obligatory/Pages/Public-Health.aspx (accessed on 13 December 2017).

[66]

HOSPODARSKE PREHLEDY OECD: CESKA REPUBLIKA 2018 © OECD 2018



http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/280706/Czech-HiT.pdf?ua=1

ZLEPSENI SYSTEMU ZDRAVOTNI PECE V CESKE REPUBLICE | 54

de la Maisonneuve, C. and J. Oliveira Martins (2013), “Public Spending on Health and [39
Long-term Care: A new set of projections”, OECD Economic Policy Papers, No. 6, OECD
Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/5k44t7jwwr9x-en.

Delamaire, M. and G. Lafortune (2010), “Nurses in Advanced Roles: A Description and [24]
Evaluation of Experiences in 12 Developed Countries”, OECD Health Working Papers,
No. 54, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/5kmbrcfms5g7-en.

Dutu, R. and P. Sicari (2016), “Public Spending Efficiency in the OECD: Benchmarking [12]
Health Care, Education and General Administration”, OECD Economics Department
Working Papers, No. 1278, OECD Publishing, Paris,
http://dx.doi.org/10.1787/5jm3st732jng-en.

European Commission (2015), Comparative efficiency of health systems, corrected for [41]
selected lifestyle factors Final report,
https://ec.europa.eu/health//sites/health/files/systems_performance_assessment/docs/2015
maceli_report_en.pdf (accessed on 22 January 2018).

European Union Agency for Fundamental Rights (2014), Discrimination against and living [1°]
conditions of Roma women in 11 EU Member States Roma survey — Data in focus,
http://fra.europa.eu/en/publications-and-resources/data-and-maps/survey-data-explorer-
results-2011-roma-survey

Eurostat (2017), European Core Health Indicators (ECHI), European Commission, [42]
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth ehis cdle&lang=en.

Eurostat (2017), Self-reported unmet needs for health care by sex, age, specific reasons and [
educational attainment level [hlth_ehis_unle].

Eurostat (2017), Self-reported unmet needs for specific health care-related services due to [€]
financial reasons by sex, age and educational attainment level [hith_ehis_un2e].

Gaynor, M. (2006), “What Do We Know About Competition and Quality in Health Care [38]
Markets?”, No. 12301, NBER Working Paper Series, http://www.nber.org/papers/w12301
(accessed on 20 March 2018).

Giorno, C. and K. Londékova (2017), “Improving the efficiency and outcomes of the Slovak [11]
health-care system”, OECD Economics Department Working Papers, No. 1404, OECD
Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/f2b496cd-en.

Hnilicova, H. et al. (2017), “Comparison of alcohol consumption and alcohol policies in the [89]
Czech Republic and Norway”, Central European Journal of Public Health,
http://dx.doi.org/10.21101/cejph.a4918.

Hromadkova, E. and M. Zdenek (2013), “Demand Side Cost-Sharing and Prescription [34
Drugs Utilization: Evidence from a Quasi-Natural Experiment”, CERGE-EI Working Paper
Series, No. 486, CERGE-EI, Prague, http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.2260531.

[31]

HOSPODARSKE PREHLEDY OECD: CESKA REPUBLIKA 2018 © OECD 2018



ZLEPSENI SYSTEMU ZDRAVOTNI PECE V CESKE REPUBLICE | 55

International Organisation of Migration (2016), Implementation of the National Roma [7]
Integration Strategy and Other National Commitments in the Field of Health CZECH
REPUBLIC A multi-stakeholder perspective report on 2005-2014 developments.

James, C., M. Devaux and F. Sassi (2017), “Inclusive growth and health”, OECD Health [l
Working Papers, No. 103, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/93d52bcd-en.

Joumard, I, C.André and C.Nicq (2010), “Health Care Systems: Efficiency and [l
Institutions”, OECD Economics Department Working Papers, No. 769, OECD Publishing,
Paris, http://dx.doi.org/10.1787/5kmfp51f5f9t-en.

Kim, J., S. Ko and B. Yang (2005), “The effects of patient cost sharing on ambulatory [33I
utilization in South Korea.”, Health policy (Amsterdam, Netherlands), Vol. 72/3, pp. 293-
300, http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2004.09.002.

Klazinga, N. and R. Fujisawa (2017), “Measuring patient experiences (PREMS): Progress [
made by the OECD and its member countries between 2006 and 2016”, OECD Health
Working Papers, No. 102, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/893a07d2-en

Kudera, Z., J. Pelikan and A. Steflova (2016), “Health literacy in Czech population results [52]
of the comparative representative research”, Cas Lek Cesk, Vol. 155/5, pp. 233-241.

Manning, W. et al. (1987), “Health Insurance and the Demand for Medical Care: Evidence [3
from a Randomized Experiment”, The American Economic Review, Vol. 77/3, pp. 251-277,
http://dx.doi.org/10.2307/1804094.

Marron, D., M. Gearing and J. Iselin (2015), “Should We Tax Unhealthy Foods and [4
Drinks?”, SSRN Electronic Journal, http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.2703598.

Medeiros, J. and C. Schwierz (2013), “Estimating the drivers and projecting long-term [40]
public health expenditure in the European Union: Baumol's &quot;cost disease&quot;
revisited”, European Economy -  Economic  Papers 2008 - 2015,
https://ideas.repec.org/p/euf/ecopap/0507.html (accessed on 13 February 2018).

OECD (2018), “Health expenditure and financing: Health expenditure indicators”, OECD [2]
Health Statistics (database), http://dx.doi.org/10.1787/data-00349-en.
(accessed on 13 February 2018)

OECD  (2018), “Health  status”, OECD  Health  Statistics (database), [4
http://dx.doi.org/10.1787/data-00540-en.
(accessed on 9 January 2018)

OECD (2018), “Pharmaceutical market”, OECD Health Statistics (database), [26]
http://dx.doi.org/10.1787/data-00545-en.
(accessed on 5 February 2018)

OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, [2
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en.

HOSPODARSKE PREHLEDY OECD: CESKA REPUBLIKA 2018 © OECD 2018



ZLEPSENI SYSTEMU ZDRAVOTNI PECE V CESKE REPUBLICE | 56

OECD (2017), Tackling Wasteful Spending on Health, OECD Publishing. [16]

OECD (2016), Better Ways to Pay for Health Care, OECD Health Policy Studies, OECD [17]
Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/9789264258211-en.

OECD (2016), Consumption Tax Trends 2016: VAT/GST and excise rates, trends and policy [46]
issues, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/ctt-2016-en.

OECD (2015), Fiscal Sustainability of Health Systems: Bridging Health and Finance [14]
Perspectives, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/9789264233386-en.

Sassi, F. (ed.) (2015), Tackling Harmful Alcohol Use: Economics and Public Health Policy, [43]
OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/9789264181069-en.

OECD (2014), OECD Reviews of Health Care Quality: Czech Republic 2014: Raising [1%]
Standards, OECD Reviews of Health Care Quality, OECD Publishing, Paris,
http://dx.doi.org/10.1787/9789264208605-en.

OECD (2010), Obesity and the Economics of Prevention: Fit not Fat, OECD Publishing, [
Paris, http://dx.doi.org/10.1787/9789264084865-en.

OECD and European Observatory on Health Systems and Policies (2017), State of Health in [19]
the EU - Czech Republic: Country Health Profile 2017.

Porter, M. and E. Teisberg (2004), “Redefining Competition in Health Care”, Harvard [37]
Business Review, http://www.hbr.org (accessed on 20 March 2018).

Sassi, F. (2016), “Taxing sugar.”, BMJ (Clinical research ed.), Vol.352, p.h6904, [47]
http://dx.doi.org/10.1136/BMJ.H6904.

Sassi, F. (2009), “Improving Lifestyles, Tackling Obesity: The Health and Economic Impact [51]
of Prevention Strategies”, Vol. 48, http://dx.doi.org/10.1787/18152015.

Sassi, F., A. Belloni and C. Capobianco (2013), “The Role of Fiscal Policies in Health [48]
Promotion”, OECD Health Working Papers, No.66, OECD Publishing, Paris,
http://dx.doi.org/10.1787/5k3twr94kvzx-en.

Serrano Rodriguez, N. and N. Rodriguez Derecho (2009), Health and the Roma Community, [
analysis of the situation in Europe: Bulgaria, Czech Republic, Greece, Portugal, Romania,
Slovakia, Spain, Fundacion Secretariado Gitano, Madrid,
http://ec.europa.eu/justice/discrimination/files/roma_health_en.pdf (accessed on

11 December 2017).

SUKL (2018), Pricing and Reimbursement, http://www.sukl.eu/file/74580 1 2. 28]

Utad vlady CR (2017), Zprdva o stavu romské mensiny v Ceské republice za rok 2016 (8]

UZIS (2018), Long-term programme for increasing the capacity of medical faculties in the [23]

HOSPODARSKE PREHLEDY OECD: CESKA REPUBLIKA 2018 © OECD 2018



ZLEPSENI SYSTEMU ZDRAVOTNI PECE V CESKE REPUBLICE

Czech Republic: Explanatory memorandum.

Uzis (2017), Zdravotnickd roc¢enka Ceské republiky 2016 [Czech Health Statistics Yearbook
2016], http://www.uzis.cz/system/files/zdrroccz2016.pdf.

Votapkova, J. and P. Zilova (2016), “Determinants of Generic Substitution in the Czech
Republic”, Working Papers IES, https://ideas.repec.org/p/fau/wpaper/wp2016 05.html
(accessed on 05 February 2018).

World Health Organisation (2014), Global Status Report on Alcohol and Health 2014 -
Czech Republic,

http://www.who.int/substance _abuse/publications/global alcohol report/profiles/cze.pdf
(accessed on 10 January 2018).

Zapal,J. (2010), “Doctor-Visit Co-Payment Exemption for Children: First Look at the
Data”, Finance a Uver: Czech Journal of Economics and Finance, Vol. 60/1, pp. 57-72.

Zilova, P. and J. Votapkova (2012), “The Effect of the Abolition of User Charges on the
Demand for Ambulatory Doctor Visits”, IES Working Paper, No. 30/2012, Charles
University, Prague

HOSPODARSKE PREHLEDY OECD: CESKA REPUBLIKA 2018 © OECD 2018

57

[29]

[27]

[44]

(35]

[36]



