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Vážení přátelé českého zdravotnictví,
máte před sebou další názorný příklad, že ze všeho nejdůležitější je neztrá-
cet naději. Nedá se říct, že by se v uplynulých dvaceti letech nikdo nepo-
koušel náš zdravotní systém přeměnit na prostředí, kde všichni dělají, co 
dělat mají. Kde regulátor reguluje, pojišťovák pojišťuje, zdravotník léčí 
a občan jim všem za poskytnuté služby přímo či nepřímo platí.

	 Všem snahám navzdory se nezměnilo nic.

	 Ty, kteří české zdravotnictví sledují dlouhodobě, zároveň nepřestává 
fascinovat, jak dosahuje v mezinárodním srovnání velmi solidních výsled-
ků. A to navzdory skutečnosti, že jde o systém plný konfliktů zájmů, kolek-
tivní neodpovědnosti, markýrovaného řízení, deficitních a vědomě porušo-
vaných pravidel, práva silnějšího, ročního horizontu úhradových vyhlášek 
a absence dlouhodobých investic do lidí, budov a zdravotních programů.

	 Neztrácet naději a znovu a znovu podnikat další pokusy o změnu v pře-
svědčení, že tentokrát by alespoň částečné narovnání poměrů a kultivace 
prostředí „mohly projít“, to je to, oč běží. Neboť kdy jindy bude vhodnější 
příležitost, než když je ekonomika opět po deseti letech ve fázi velmi ro-
bustního růstu. Zvláště když je zároveň jasné, že dobré počasí nebude trvat 
věčně.

	 Než pracovat pod finančním a časovým tlakem ve stresu a dělat 
chyby, bylo by lepší tohoto okna příležitosti využít nyní. Můžete samo-
zřejmě namítnout, že odpovědné zdravotnictví není tím pravým volebním 
tahákem pro jakoukoli stranu, navíc v těchto volbách reformní zápal aby 
jeden pohledal.

	 A tak propagaci potřebných změn bereme na sebe a budoucí exekutivě 
nabízíme návod k jednání.

	 Prvním přikázáním při formulaci každé politiky je „neškodit“, takže 
nikoho nenabádáme ani k prudkým pohybům hrozícím destabilizací, ani 
k páchání politického harakiri, ani k přijímání nepromyšlených, byť radi-
kálně znějících kroků.

	 Publikace, kterou držíte v ruce - Příručka pro ministra - je výsledkem 
mnoha let diskuzí a účasti jejich autorů ve většině týmů, které v Česku 
vymýšlely koncepce zdravotnictví. Finální podoba názorů krystalizovala na 
půdě Národohospodářského ústavu AV při pravidelných debatách spolku 
Občan a později iniciativy Zdravotnictví 2.0.

	 Buďme inspirováni a nevzdávejme to!

Miroslav Zámečník
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V této publikaci jsme se cíleně 
rozhodli pominout minu-
lost a popis přítomnosti brát 

jen jako nutný odrazový můstek 
k vysvětlení a rozboru kroků, které 
mají zlepšit fungování zdravotnic-
tví v  budoucnu. Úvodní kapitolou 
nicméně vůči tomuto zadání vědo-
mě zhřeším, protože kořeny našich 
dnešních problémů sahají daleko do 
minulosti. A bez znalosti souvislostí 
se obtížně odstraňují.

	 Evropské zdravotnictví se začalo 
rozvíjet od druhé poloviny devate-
náctého století jako součást systému 
sociálního zabezpečení a sociální 
charakter si drží dodnes. Bez ohledu 
na to, zda v tom kterém státě převlá-
dá systém veřejného zdravotního 
pojištění nebo národní zdravotní 
služby, jsou základní platby občanů 
do zdravotnictví odvozeny od jejich 

všechny pojišťovny svým pojištěn-
cům zajistit, na jednotné výši po-
jistky pro všechny pojištěnce dané 
pojišťovny a nemožnosti odmítnout 
zájemce o pojištění. Kontrola je na 
státu, byť třeba v Nizozemsku hraje 
hlavní kontrolní roli veřejnost, která 
hlasuje „nohama“ na základě infor-
mací o kvalitě služeb jednotlivých 
pojišťoven a výši nominální části 
pojistky.

	 Po roce 1948 byl u nás dosavadní 
pluralitní Bismarckovský model so-
ciálního zabezpečení transformován 
do jednotného národního pojištění, 
které zahrnovalo důchody, nemo-
censkou a úhradu zdravotních slu-
žeb. O čtyři roky později bylo zdra-
votnictví zestátněno, nemocenskou 
začalo spravovat Revoluční odboro-
vé hnutí a důchody přešly na Státní 
úřad důchodového zabezpečení.

Organizace zdravotnictví 
a síť zdravotnických zařízení 

Chceme se posunout do předvídatelného světa, ve kterém stát nastavuje pravidla a kontroluje 
jejich dodržování, zdravotní pojišťovny zajišťují pojištěncům potřebné zdravotní služby, zdra-

votníci je poskytují a občané služby všech tří aktérů čerpají a přímo či nepřímo za ně platí.
Pavel Vepřek, iniciativa Zdravotnictví 2.0

příjmů. A čerpané zdravotní služby 
se odvozují od jejich potřeb.

	 Soukromé peníze do evropských 
zdravotních systémů vstupují při 
čerpání služeb nad rámec základ-
ního balíku hrazené péče, nebo jako 
motivace k  efektivnímu využívání 
zdravotních služeb.

	 Ve všech státech s  pluralitním 
veřejným pojišťovenským systémem 
jsou základní parametry ovlivňující 
jeho chod (rozsah hrazené péče, kla-
sifikační systémy, úhradové mecha-
nismy atd.) nastavovány a aktuali-
zovány institucemi, které stojí mimo 
příslušná ministerstva.

	 Ministerstva se primárně věnují 
údržbě legislativy a kontrolní čin-
nosti. Korektnost fungování plura-
litního systému je postavena na vy-
mezení rozsahu péče, kterou musí 
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	 Začátkem devadesátých let se 
rozeběhla reforma, která usilovala 
o odstátnění zdravotnictví a pře-
nesení jeho financování na bedra 
pluralitního systému veřejného 
zdravotního pojištění. Na integraci 
se sociálním systémem nebylo v té 
době ani pomyšlení. 

	 Transformace zdravotnictví pro-
bíhala relativně hladce, ale postupně 
jí došel dech, a tak naše zdravotnic-
tví skončilo v půli cesty mezi státní 
minulostí a pluralitní budoucností.

Kříženec ve střetu zájmů
Náš dnešní kříženec sice jakž takž 
funguje, ale vykazuje řadu nedo-
statků, které pramení z kolize mezi 
oběma modely řízení. Výsledkem 
kombinace nešvarů přímého řízení 
a volné soutěže je zdravotní systém 
obtížně se adaptující na vývoj me-
dicíny, s  výraznými prvky neefek-
tivity, s malou orientací na potřeby 
občanů, s  deformovanými motiva-
cemi a nedostupnými informacemi. 
Vzhledem k  demografickému vý-
voji, rozvoji medicíny a rostoucímu 
očekávání občanů to není situace 
dlouhodobě udržitelná. Pokud ne-
sníme o opětovném zestátnění zdra-

	 To je pak vystaveno mimořádné-
mu konfliktu zájmů, když na jedné 
straně přímo řídí největší nemocnice 
a zprostředkovaně ovládá zdravotní 
pojišťovny, ale na druhé straně roz-
hoduje o rozsahu hrazených služeb  
a způsobu a výši jejich úhrady. Plat-
nost úsloví o blízkosti košile vzhledem 
ke kabátu se opakovaně potvrzuje.

Stát má především kontrolovat
Co by se mělo odehrát na státní 
úrovni, aby stát posílil své regulační 
a kontrolní schopnosti a exekutivní 
zásahy omezil jen na výjimečné udá-
losti? Klíčové je dotvořit regulatorní 
rámec systému veřejného zdravot-
ního pojištění tak, aby bylo schopno 
autonomního vývoje. To znamená 
zejména:

1Zákonem definovat proces vstu-
pu a výstupu zdravotnických 

výkonů do úhrady z veřejného zdra-
votního pojištění a zřídit instituci, 
která to bude vykonávat. Výsledkem 
bude jasné vymezení rozsahu bez-
platné péče v  souladu s  Ústavou, 
tedy jak posílení postavení občanů, 
tak otevření transparentního pro-
storu pro vstup „nadstandardních“ 
technologií do zdravotnictví.

votnictví, pro hladké fungování 
pluralitního systému potřebujeme 
poskytnout jeho jednotlivým akté-
rům nejen jasné vymezení rolí, ale 
také informace potřebné pro jejich 
rozhodování, motivaci se rozhodo-
vat správně a možnost tato rozhod-
nutí uskutečnit.

	 Ve státech s  pluralitním systé-
mem veřejného zdravotního pojiš-
tění je hlavní rolí státu nastavovat 
pravidla a dohlížet na jejich dodržo-
vání, pojišťovny se starají o efektivní 
zajištění dostupnosti zdravotních 
služeb a zdravotnická zařízení všech 
typů je poskytují. 

	 Občané (tedy pojištěnci/pacienti) 
jsou pak zákazníky jak pojišťoven, 
tak poskytovatelů zdravotních slu-
žeb a ostatně i politiků.

	 Nejproblematičtějším aktérem 
v našem zdravotnictví je stát, jehož 
představitelé místo orientace na re-
gulatorní a kontrolní činnosti prefe-
rují nesystémové exekutivní zásahy 
do jeho chodu. Nebyly vytvořeny 
instituce, které by průběžně adapto-
valy systém veřejného zdravotního 
pojištění na vývoj medicíny, takže 
vše zůstává v  rukou ministerstva 
zdravotnictví. 

Jak se bude měnit věkové složení populace Česka 
(střední varianta odhadu podle dat Českého statistického úřadu)	

věk

65+

65+

15‒64

15‒64

0‒14

0‒14
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2Sjednotit a zlepšit řízení (corpo-
rate governance) zdravotních po-

jišťoven tak, aby bylo možné zvýšit 
jejich autonomii. S  tím souvisí vy-
tvoření servisní organizace zdravot-
ního pojištění, která by zajišťovala 
společné činnosti. Jejím základem 
by mohla být současná Kancelář 
zdravotního pojištění. Stěžejní je 
rovněž zvýšit motivaci zdravotních 
pojišťoven zavedením cenové kon-
kurence.

3 Vytvořit instituci, která by se vě-
novala údržbě úhradových me-

chanismů (DRG, kódování proce-
dur). Podobně funguje v  Německu 
institut InEK a je to cesta k opuštění 
úhradové vyhlášky.

4Konečně rozhodnout o způsobu 
správy současných přímo říze-

ných organizací. A to buď posílit je-
jich autonomii v podobě Univerzitní 
nemocnice, nebo je začít standardně 
řídit jako státní instituce.

5Podpořit těsnější vazby mezi 
zdravotním a sociálním systé-

mem.

6A protože informace a vzájemná 
komunikace jsou pro lepší fun-

gování zdravotnictví zcela zásadní, 
je nutné legislativně podpořit roz-
voj elektronického zdravotnictví 
(eHealth).

	 V  kontrolní roli by se mělo mi-
nisterstvo zdravotnictví zaměřovat 
na kontrolu kvality a dostupnosti 
péče, ministerstvo financí by mělo 
za úkol sledování finančního zdraví 
pojišťoven.

Konkurence je potřeba
Zdravotní pojišťovny by měly vy-
měnit svoji dosavadní roli pasiv-
ních distributorů zdravotní daně 
pod ministerskou taktovkou za 
aktivní a odpovědné hospodaření 
s prostředky pojištěnců. Jejich rolí je 
nakupovat zdravotní služby pojiš-
těncům s ohledem na jejich kvalitu 
a cenu. K tomu vedou tyto kroky:

1Jednotná úprava corporate go-
vernance všech zdravotních po-

jišťoven, která umožní jejich 
efektivní, odpovědné a mo-
tivované řízení.

2Vytvoření servisní 
organizace zdravot-

ního pojištění, která 
bude pro pojišťovny za-
jišťovat všechny společné 
činnosti (přerozdělení, sprá-
vu registrů, správu číselníků, 
udržování jednotné metodiky 
vykazování, kapitační centrum, 
komunikaci se zahraničím, zpra-
cování podkladů pro státní správu, 
popřípadě další potřebné aktivity). 
Tato organizace by mohla vzniknout 
rozšířením kompetencí současné 
Kanceláře zdravotního pojištění.

3Zavedení cenové konkurence 
mezi pojišťovnami ve výši no-

minální části pojistného.

4Aktivní smluvní politika po 
zrušení úhradové vyhlášky 

nebo výrazné redukci jejího vli-
vu, orientace na organizaci služeb.

5Umožnění motivace pojištěnců  
i poskytovatelů k dodržování op-

timálních léčebných postupů v péči 
o chronicky nemocné.

Stabilní prostředí pro 
poskytovatele péče
Poskytovatelé zdravotních služeb 
soutěží kvalitou a cenou služeb o pří-
zeň zákazníků, jimiž jsou primárně 
pacienti a zdravotní pojišťovny, 
v definovaných případech pak 
stát nebo samospráva. K tomu 
vedou tyto kroky:

1Zavedení úhradových 
mechanismů stimulujících 

kvalitu a efektivitu společ-
ně, které budou směrovat 
peníze „za pacientem“.

2Stabilizace prostře-
dí (zrušení ročního 

cyklu úhradových vy-
hlášek a jeho nahrazení 
smluvním vztahem mezi 
plátci a poskytovate-
li v  mantinelech sta-
novených zákonem a 
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s  parametry vyhlašovanými insti-
tucí zaměřenou na vývoj a údržbu 
úhradových mechanismů) a změna 
chování zdravotních pojišťoven mo-
tivovaných efektivně zajišťovat po-
třebnou péči svým pojištěncům.

3Motivace pacientů k odpovědné-
mu pohybu ve zdravotním systé-

mu, k dodržování léčebného režimu 
a správného životního stylu.

4Standardizace péče zejména v ob-
lasti chronických nemocí.

5Okamžitá dostupnost informací, 
které lékař potřebuje ke svému 

rozhodování, tedy funkční eHealth.

	 Občané (pojištěnci/pacienti), kteří 
jsou zákazníci všech uvedených ak-
térů, musí mít možnost se odpověd-
ně rozhodovat. A svoji volbu uplatnit 
tam, kde je to namístě. Nepochybně 
se liší prostor pro rozhodování při 
výběru zdravotní pojišťovny a při 
pobytu na operačním sále. K tomu, 
aby se i ve zdravotnictví mohli obča-
né odpovědně rozhodovat, potřebují 
mít:

1Přístup k  informacím o kvalitě 
zdravotních a pojišťovenských 

služeb. Velmi zásadně nám chybí in-
stituce, která by data o zdravotních 
a pojišťovenských službách sbírala, 

zpracovávala a získané informace 
zveřejňovala.

2Možnost použít své soukromé 
prostředky při:

- volbě služby nad rámec hrazené 
péče (doplacení rozdílu v ceně mezi 
službou hrazenou a nehrazenou)
- volbě zdravotní pojišťovny za no-
minální složku pojistného
- čerpání služeb, které jsou zatíženy 
spoluúčastí, a čerpání služeb nad rá-
mec doporučeného léčebného plánu

3Dostatečnou právní ochranu 
před účelovým chováním jak ze 

strany plátců, tak poskytovatelů.

Síť zdravotnických zařízení 
vznikala v běhu času a do její 
dnešní podoby se otiskla jak 

vzdálená minulost, tak vlivy po-
sledních desetiletí. 

	 Po rozpadu centrálního řízení 
zdravotnictví měla síťotvorná role 
krajských a okresních ústavů národ-
ního zdraví (KÚNZ a OÚNZ) přejít 
na zdravotní pojišťovny, ty ale svoji 
roli v tomto směru dostatečně nena-
plnily. Výsledkem byl živelný vývoj, 
který sice v hrubých rysech odpoví-
dajícím způsobem reagoval na vývoj 
medicíny, ale ostré lokty a mamon 
deformovaly jak podobu, tak fungo-
vání sítě.

	 Vstup nových technologií vedl 
k výraznému snížení potřeby akut-

ních nemocničních lůžek, které se 
však do reality promítlo jen částeč-
ně. Z  mnoha nemocnic byly vyve-
deny jejich výdělečné komponenty 
nebo celé obory a jejich lékaři tou-
žící po samostatnosti si ke své ne-
mocniční činnosti přidali soukromé 
podnikání.

	 Kapitací zajištění a nákladovými 
regulacemi svázaní praktičtí lékaři 
se nechopili taktovky v  organizaci 
ambulantní péče, což se projevuje 
zejména atomizací péče o chronické 
pacienty, nedostatečnou komunika-
cí a neodpovědností.

	 Úhradové mechanismy posled-
ních let tento stav konzervují. Kdo si 
v minulosti prosadil přístup k peně-
zům, ten jej má, kdo ne, má smůlu.

Nedostatek lékařů? 
Jen zdánlivý
Výsledkem je, že v  některých regi-
onech a typech péče se nám nedo-
stává lékařů a některé nemocnice se 
udržují v chodu jen za cenu poru-
šování zákoníku práce. Částečnou 
odpověď lze najít ve statistikách. 
Máme o osm tisíc akutních lůžek 
více a o jednu třetinu více specia-
listů, než je průměr Evropské unie. 
Naopak praktických lékařů máme o 
11 procent méně. Celkově pak máme 
o 23 lékařů na sto tisíc obyvatel více, 
než je průměr EU. Mezi lékaři pak 
pacienti krouží téměř dvojnásobnou 
rychlostí, než je průměr Unie.

	 Příčina lokálního nedostatku 
lékařů spočívá – kromě atraktivity 
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blízkého příhraničí – v jejich zaměst-
návání na místech, kde nejsou po-
třeba, jejich vytěžování činnostmi, 
které jsou buď zbytné nebo je může 
dělat někdo jiný, v  neexistující or-
ganizaci péče a nesdílení informací 
a konečně i ve způsobu vzdělávání 
lékařů. U sester je to obdobné s tím 
rozdílem, že jich máme ve srovnání 
s Evropou méně i v absolutních čís-
lech.

	 Je zřejmé, že české zdravotnictví 
netrpí nedostatkem kapacit, ale způ-
sobem jejich kontrahování a finan-
cování. Proto jsou debaty o vytvoře-
ní státem garantované sítě nemocnic 
či čehokoli jiného zcela mimo mísu. 
Stát garantuje dostupnost služeb, ni-
koli nedotknutelnost vybraných po-
skytovatelů.

	 Podoba současné sítě je reali-
ta a její optimalizace je úkolem na 
spoustu nadcházejících let. Všechny 
pokusy o rychlá řešení jsou předem 
odsouzeny k nezdaru, neboť za kaž-
dým prvkem v  síti stojí nějaký zá-
jem, vazby a politika.

	 Úpravy sítě by měly být výsled-
kem interakce pojišťoven, občanů, 
poskytovatelů a okrajově i politiků, 
s  primárním cílem pokrýt zdravot-
ní potřeby pojištěnců. Nástrojem je 
koncepční práce všech aktérů, dlou-
hodobá smluvní politika, stabilní 
nastavení úhradových mechanis-
mů, sdílení informací a jasná dělba 
odpovědnosti a kompetencí. Prostě 
ať se každý drží svojí role a výsledek 
se dostaví.

Hlavní je předvídatelnost
Pokud se uskuteční všechny kroky, 
které byly načrtnuty v prvé části ka-
pitoly, ztratí diskuze o síti smysl. Její 
podoba se bude průběžně přizpůso-
bovat podobě medicíny a potřebám 
občanů, do zdravotnictví se začne 
solidně investovat, zbytečné aktivi-
ty odumřou a stoupne kvalita řízení 
na všech jeho úrovních. Pokud bych 
měl vyzdvihnout jedinou vlastnost, 
kterou by se mělo naše zdravotnic-
tví prezentovat, tak je to předvída-
telnost.
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O tom jakou roli by měly v čes-
kém zdravotnictví sehrávat 
zdravotní pojišťovny, o tom 

se v Česku s různou intenzitou dis-
kutuje už od vzniku kvazi-konku-
renčního modelu. Tehdy kromě Vše-
obecné zdravotní pojišťovny (VZP) 
začaly na trh vstupovat i zaměst-
nanecké pojišťovny, zřízené podle 
zvláštního zákona. 

	 Při zpětném ohlédnutí je mož-
né pluralitu pojišťoven hodnotit 
kladně. Na svou dobu byl systém 
nastaven moderně. Například ote-
vřené členství, kdy se pojištěncem 
zaměstnaneckých pojišťoven mohl 
stát kdokoli (tedy nejen zaměstnan-
ci zakladatelů), nebylo v  té době 
v Evropské unii samozřejmostí.

	 Samozřejmostí nebyl ani rychlý 
nástup elektronických plateb mezi 
pojišťovnami a poskytovateli služeb. 

Již v základu měl ovšem český model 
zakódovány i všechny budoucí pro-
blémy, od ne zrovna šťastně vyřešené 
správy korporací ve zdravotních po-
jišťovnách a zařízeních ústavní péče 
přes nevhodné, chcete-li perverzní, 
stimuly, což v tomto kontextu berme 
jako ekonomický terminus technicus.

	 Všichni se chovali ze svého hle-
diska racionálně podle nastavených 
motivací, včetně perverzních sti-
mulů, které způsobil samotný stát 
například tím, že platby za státní 
pojištěnce nastavil jako vyrovnávací 
položku, a tedy bez vazby na riziko 
kmene státních pojištěnců, a opo-
mněl podle toho nastavit přerozdě-
lování vybraného pojistného. 

	 Zaměstnanecké pojišťovny přiro-
zeně do jisté míry usilovaly v tomto 
již časově vzdáleném období o nábor 
příjmově nadprůměrných pojištěn-

ců, pokud možno zdravých, a jejich 
marketing byl tomu podřízen.

	 Napětí v  bilancích zdravotních 
pojišťoven tak bylo nerovnoměrné 
a do značné míry souviselo s  roz-
díly ve struktuře pojistného kmene  
a s pouze relativně slabým přeroz-
dělování vybraného pojistného. 

	 Poskytovatelé zdravotních slu-
žeb byli motivováni k maximalizaci 
vykázaných bodů, zvlášť když jejich 
hodnota vůči koruně rychle klesala.

Reformy bez konsenzu
Již při první ekonomické recesi 
v roce 1997 se ukázala finanční ne-
udržitelnost systému založeného 
na kombinaci odvodu z  mezd na 
příjmové straně a čistě výkonové 
platbě hrazené třetí stranou (pojiš-
ťovnou) na straně výdajové. Inflace 

Postavení, role a principy 
řízení zdravotních pojišťoven

Zdravotní pojišťovny nejsou natolik specifické, aby musely mít „corporate governance“ 
jinou než pojišťovny, banky nebo veřejně obchodované akciové společnosti v České republice. 

Tak jako tak zůstanou veřejnoprávními subjekty s mimořádně vysokou mírou regulace.
Miroslav Zámečník, bývalý člen Národní ekonomické rady vlády
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výkonů ve zdravotnictví totiž pod-
statným způsobem převyšovala 
tempo růstu objemu mezd v národ-
ním hospodářství.

	 Reakce státu na tento vývoj spo-
čívala v zavedení regulace výkonů, 
protože krátkodobě se nic jiného 
dělat nedá, a to kdekoli na světě. 

	 Kapitačně výkonové platby 
v primární péči byly krokem správ-
ným směrem, zavedení regulačních 
limitů pro ambulantní specialis-
ty bylo vnímáno s  odporem a in-
dexace paušální úhrady pro akutní 
lůžkovou péči zakotvila do úhrad 
prvek, který měl snad oprávnění 
jako nouzový nástroj, který měl být 
vystřídán platbami za skupiny dia-
gnóz (DRG), což české zdravotnic-
tví nezvládlo dosud.

	 Pokusy o zásadní posílení role 
privátního sektoru byly českou 
pravicí uchopeny způsobem, kte-
rý nevyústil v  konsenzus, naopak 
vyvolal prudkou politickou reakci. 
Poprvé se to „podařilo“ ve zdravot-
nictví, podruhé v penzijní reformě. 
Na tango musejí být vždy dva, nic-
méně českou levici na čele s ČSSD 

reformní elán v  obou oblastech 
opustil někdy kolem roku 2004. 
Při znalosti osob a obsazení tehdy 
v konsenzus nešlo ani doufat. Jedi-
ným výsledkem je, že ve dvou klíčo-
vých oblastech, které budou rozho-
dovat o stabilitě českých veřejných 
financí v delším časovém horizontu 
– tedy ve zdravotnictví a penzijním 
systému – se země nedokázala nijak 
posunout dopředu.

Vychýlená rovnováha
Netto výsledek lítých politických 
bojů, kdy se vyložené politické 
prohry střídaly se systémově špat-
nými výhrami, je elektorát, který je 
na jakoukoli zmínku o reformách 
alergický. Silná politická stigmata 
tak blokují jakoukoli podstatnější 
změnu.

	 V  duchu paradoxní logiky 
k  tomu přispívá i současná přízni-
vá hospodářská situace, vzestup 
zaměstnanosti a obnovení dosti 
dynamického růstu mezd. Sice je 
pomalejší než na začátku tisíciletí 
(do roku 2008 včetně), ale dostaču-
je na to, aby příliv zvednul skoro 

všechny loďky a zamaskoval situa-
ci v podpalubí.

	 „Systém veřejného zdravotního 
pojištění vykázal v roce 2016 příjmy 
264,9 miliardy a výdaje 258,9 mili-
ardy, dosáhl tedy přebytku 5,9 mi-
liardy korun,“ konstatovala vláda 
při hodnocení výsledků loňského 
roku. Rychlejší růst mezd a platů 
v  letošním roce oproti původním 
projekcím pak znamená, že se vy-
rovnanou bilanci podaří udržet.

	 Jenže „s jídlem roste chuť“ a vo-
lební roky nejsou dobou, která by 
přála tvorbě rezerv na horší časy. 
Vzhledem k tomu, že zdravotní po-
jišťovny se až na nepatrné výjim-
ky s  poskytovateli péče nedohodly  
(a s ohledem na politické přísliby ani 
dohodnout nemohly), pak vše opět 
závisí na úhradové vyhlášce minis-
terstva zdravotnictví. A to historic-
ky projevuje větší náklonnost poža-
davkům poskytovatelů než potře-
bám finanční stability zdravotních 
pojišťoven.

	 Česko zdaleka není samo, proto-
že stejné nároky a výzvy stojí před 
všemi zeměmi se stárnoucí popula-
cí. A někde je situace ještě mnohem 
komplikovanější. Vše, co definuje 
situaci u nás, platí – byť v úplně ji-
ném kontextu – například ve Spoje-
ných státech. Jejich politický pat ko-
lem zdravotnictví je však umocněn 
přinejmenším na třetí.

	 Dá se vymyslet nějaký kon-
struktivní program, který by nebyl 
pouze souborem „knížecích rad“? 
V  publikaci, kterou máte před se-
bou, se nachází série uchopitelných 
a prakticky proveditelných doporu-
čení, která zároveň nejsou sbírkou 
receptů, jak spáchat politické hara-
kiri.

Nedostatečné podklady pro 
kvalifikované rozdělování
Návrh na rozšíření působnosti 
Kanceláře zdravotního pojištění, 
financovaného z  provozního roz-
počtu všech zdravotních pojišťo-
ven, je dobře obhajitelným krokem. 
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Kancelář by mohla převzít agendu 
dosud zajišťovanou Všeobecnou 
zdravotní pojišťovnou, takže by již 
nezatěžovala procesy  VZP a zvýši-
la její transparentnost. A navíc by to 
umožnilo efektivně obsluhovat celý 
systém funkcemi, jež nenarušují 
konkurenční prostředí.

	 Kancelář ovšem nemůže přebrat 
funkci regulátora a tuto roli nemůže 
plnit ani ministerstvo zdravotnictví 
(z důvodu přetrvávajícího konfliktu 
zájmů). 	Předpokládejme, že v  příš-
tím volebním období by měla být 
hotova referenční báze DRG využi-
telná pro úhrady, že bude kultivo-
ván Seznam výkonů včetně bodové 
hodnoty, že Přístrojová komise mi-
nisterstva zdravotnictví bude vydá-
vat stanoviska, jež jsou obhajitelná, 
a že zmíněná Kancelář zdravotního 
pojištění získá potřebné pravomo-
ce.

	 Znamená to ale, že výstupy bu-
dou dostatečné, aby umožňovaly 
efektivní alokaci zdravotnického 
rozpočtu tak, že bude maximalizo-
ván přínos vyjádřený člověkoroky 
získaného života, což je společenská 
cílová funkce zdravotního systému 
financovaného z daní?

	 Víme, že nikoli. A stejně zřetelné 
je, že tuto funkci nezajistí ani úhra-
dová vyhláška, vydávaná minister-
stvem zdravotnictví, v  případě, že 
se nedohodnou poskytovatelé s po-
jišťovnami. 

	 Stačí se podívat na vývoj časo-
vých řad toků peněz a jejich struk-
turu, aby bylo zřejmé, že minis-
terstvo zdravotnictví je vystaveno 
intenzivnímu lobbování poskyto-
vatelů, kteří jsou vybaveni velmi 
nerovnoměrnou vyjednávací silou. 
Z  definice takového mechanismu 
vyplývá, že siloví hráči na dohodu 
nepůjdou a pojišťovny přetlačí. 

	 Racionální chování všech účast-
níků - ministerstvem počínaje a po-
skytovateli konče - je dojít si pro pe-
níze, přičemž funkci „stabilizátora“ 
vzhledem k minimálním rezervám 
zdravotních pojišťoven sehrávají 
opět platby za státní pojištěnce.

S rostoucím objemem klesají 
náklady
Změna algoritmu vyjednávání o 
smlouvách a uzavírání smluv, která 
by posílila pozici pojišťoven, je v zá-
jmu samotné vlády. Ta si to svým 

způsobem uvědomuje: „Systém ve-
řejného zdravotního pojištění tak 
zůstává nadále zranitelný vůči nega-
tivním šokům, například v podobě 
návratu byť jen mírné recese.“ 

	 „Navzdory současné stabilizaci 
nelze hovořit o jeho finanční udrži-
telnosti ze střednědobého ani dlou-
hodobého hlediska, kdy se systém 
bude muset vypořádat s dopady 
stárnutí české populace a rozvojem 
nových nákladných zdravotnických 
technologií (např. centrová péče).“

	 Racionální reakcí na toto konsta-
tování je dát větší kompetence (a tím 
pádem i odpovědnost) zdravotním 
pojišťovnám, pokud jde o nákup 
zdravotní péče pro pojištěnce.

	 S částí poskytovatelů, například 
u specializovaných elektivních vý-
konů, existují významné úspory 
z rozsahu, jinými slovy s rostoucím 
objemem výkonů klesají jednotko-
vé náklady, přičemž se zpravidla 
významně zlepšují kvalitativní pa-
rametry péče. 

	 V tomto segmentu by zdravotní 
pojišťovny mohly a měly v podstat-
ně větším měřítku než dosud uza-
vírat kontrakty na základě výbě-
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rových řízení, kde po splnění kva-
lifikačních kritérií může být roz-
hodným parametrem cena, včetně 
zajištění následné péče, rehabilitací 
atd.

	 Soutěže na dodavatele u vybra-
ných případů/diagnóz/výkonů se 
v zahraničí přitom uplatňují i ve 
větších spádových oblastech, než je 
území České republiky. 

	 Běžnou součástí je „otevřená 
kalkulace“, kdy objednatel může 
ověřovat zcela detailní rozbory 
jednotlivých nákladových položek. 
To zakládá možnost uzavírat dlou-
hodobý kontrakt, který poskytova-
teli umožňuje plánovat kapacity,  
a financovat investice za výhod-
ných podmínek.

	 Není důvod se domnívat, že 
v  Česku by pacienti nepreferovali 
zajištění péče u nejlepších poskyto-
vatelů, jakkoli geograficky vzdále-
nějších - ostatně snaží se o to i dnes 
za podstatně méně důstojných pod-
mínek. 

	 Z  hlediska zdravotních pojišťo-
ven jako nákupčích péče je rozší-
ření tohoto typu kontraktů cestou, 
jak prokázat svoji přidanou hodno-
tu. Z hlediska českého zdravotního 
systému je to cesta, jak uvolnit za-
konzervovanou strukturu poskyto-
vatelů, která má vysoké fixní nákla-
dy, které nekorespondují s  hodno-
tou za peníze.

	 Tento princip vysoce výběrové-
ho kontrahování na základě soutě-
že nelze uplatnit plošně, neboť přes 
všechny technologické změny je za-
chování síťového charakteru a geo-
grafické dostupnosti v  rozumných 
dojezdových vzdálenostech nadále 
potřebné. I zde je ovšem stávající 
systém úhrad spíše na škodu. V pří-
spěvku Pavla Hroboně (viz str. 47) 
jsou popsány výzvy, které předsta-
vuje výskyt chronických onemoc-
nění, jež na sebe vážou ve všech 
vyspělejších zemích stále význam-
nější část zdravotnického rozpočtu. 

	 Zajištění péče o chronicky ne-
mocné představuje nejen finanční, 
ale především manažerský pro-

blém, na který není české zdravot-
nictví připraveno. Zejména proto, že 
nemá nastaveny odpovídající orga-
nizační struktury, propojující zain-
teresované poskytovatele, a vhodný 
typ kontraktů, který by zajistil ko-
ordinaci péče a motivoval spoluprá-
ci mezi jednotlivými poskytovateli 
podle sdíleného klíče, vnímaného 
jako spravedlivý. Je v  zájmu státu 
i ministerstva zdravotnictví, aby 
k tomu vytvořily prostor.

Je žádoucí odpolitizovat VZP
Stát musí přemýšlet o tom, jak mo-
tivovat pojišťovny, aby musely péči 
nakupovat efektivně, hledaly odpo-

	 Připusťme, že zastoupení orgá-
nů ve zdravotních pojišťovnách by 
mělo kopírovat složení plátců po-
jistného, což je poměrně dobře ově-
řitelný fakt. 

	 V  míře, v  jaké se podílí na pří-
jmech pojišťoven stát prostřednic-
tvím plateb za státní pojištěnce, by 
mělo být obsazení poměrné části 
dozorčí rady doménou exekutivy 
(Ministerstvo financí ČR, Minis-
terstvo zdravotnictví ČR a Minis-
terstvo práce a sociálních věcí ČR), 
o zbývající část by se měli podělit 
zaměstnavatelé, zaměstnanci a sa-
moplátci, v podílech odpovídajících 
příjmům.

	 Generovat odpovídající zastou-
pení v  těchto třech skupinách je 
docela složité, pokud to nechceme 
přenechat velkým zaměstnavate-
lům (procentní filtr na příjmech), 
zaměstnavatelským či podnikatel-
ským svazům, odborům a asocia-
cím, tak trochu v  duchu korpora-
tivního státu. 

	 Nemusí to vést k  reprezentativ-
nímu zastoupení, ale v každém pří-
padě nebudou výsledkem tak poli-
tizované orgány, jako máme ve VZP 
dnes.

	 Správní rada by pak měla být ana-
logicky se zákonem o obchodních 
korporacích (v jeho dualistickém mo-
delu) nahrazena představenstvem 
coby statutárním orgánem, v  jehož 
kompetenci je obchodní vedení spo-
lečnosti. Členové představenstva by 
byli jmenováni a odvoláváni dozorčí 
radou.

	 Alternativně můžeme mít pouze 
správní radu (monistický model), 
která jmenuje a odvolává statutár-
ního ředitele. Jestli chceme podpo-
řit odpovědnost pojišťoven, tak jí 
neřeďme.

	 Zdravotní pojišťovny nejsou 
natolik specifické, aby musely mít 
„corporate governance“ jinou než 
pojišťovny, banky nebo veřejně 
obchodované akciové společnosti 
v České republice. Tak jako tak zů-
stanou veřejnoprávními subjekty 
s  mimořádně vysokou mírou re-

vídající inovace v organizaci i finanč-
ních mechanismech úhrad a činily to 
transparentně. 

	 Samostatnou, ale rozhodně ne 
triviální kapitolou, je „správa korpo-
rací“ ve zdravotních pojišťovnách, 
kde máme dodnes dualismus mezi 
Všeobecnou zdravotní pojišťovnou 
a zaměstnaneckými pojišťovnami. 
Ten je opravdu přežitý a bylo by 
vhodné nastavit všem pojišťovnám 
stejná pravidla a posílit jejich samo-
správné prvky. 

	 Opravdu si někdo myslí, že Po-
slanecká sněmovna by měla být 
orgánem, který bude obsazovat 20  
z 30 (!) členů správní a 10 ze 13 členů 
dozorčí rady VZP? Opravdu si ně-
kdo myslí, že takové uspořádání je 
funkční?

nezávislost
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gulace. To zároveň otevírá i otázku 
změny a případné dozorové pravo-
moci ze strany České národní ban-
ky.

Dvousložkové pojistné jako 
motivace
Motivací pro pojišťovny může být 
zavedení dvousložkového pojistné-
ho, které je možné uplatnit i v pří-
padě státních pojištěnců (například 
u seniorů jednorázovým, plně kom-
penzovaným navýšením penzí). 
Pojišťovny tak budou mít podstatně 
silnější motiv k  efektivnímu naku-
pování péče vzhledem k riziku pře-
stupu pojištěnců. 

	 Od nového roku bude platit třetí 
vrstva přerozdělení podle nákladů 
na léky, což sice není ideální parame-
tr, ale umožňuje zavádět péči o chro-
nicky nemocné pacienty.

	 Motivací pro pacienty by pak 
mohla být schopnost zastupovat 
se ve vyjednávání s  pojišťovnami 
o skupinových kontraktech, což je 

mimochodem běžná praxe v Nizo-
zemsku, které zavedlo dvousložko-
vé pojistné již před deseti lety. To 
by mělo zpětně motivovat pojišťov-
ny k  nabídce produktů, které vy-
ústí v  lepší koordinaci péče o tyto 
nákladné skupiny. 

	 Dodržování léčebného režimu je 
pak opět možné podpořit odpoví-
dajícími podněty, od kontaktu a po-
radenství přes bonusy, až po sankce 
v případě opakovaného porušování 
pravidel nebo uplatnění pohledáv-
ky při jednoznačně doložitelných 
zaviněních a způsobení škody.

	 Motivovat je potřeba i pojištěnce, 
neboť nevhodný životní styl je kau-
zálně spojen s  řadou chronických 
onemocnění. Prevence jim dovede 
předcházet, pokud je doplněna od-
povídající změnou chování.

Kde na to vzít? 
Dodatečné náklady můžeme řešit 
prohloubením solidarity zdravých 
s chronicky nemocnými. Odpověd-

nost péče za vlastní zdraví lze posí-
lit i zavedením přirážek pro pojiš-
těnce, kteří nejsou ochotni přizpů-
sobit svůj životní styl, nebo naopak 
motivovat slevami na pojistném ty, 
kdo se o své zdraví starají. Nikde 
není psáno, že prevence a žádoucí 
změna chování by nemohly být bo-
nifikovány na vrub těch, kteří péči 
o vlastní zdraví ignorují.

	 V  zahraničí je to vcelku běžné  
a Češi jsou vysoce vnímaví na cenu. 
Jsou schopni rychle reagovat na eko-
nomické podněty, často nevelkého 
finančního rozsahu, změnou cho-
vání. Kdo jiný by je přitom k  tomu 
měl podněcovat, když ne zdravotní 
pojišťovny, pokud k tomu dostanou 
motivaci a možnosti, včetně objek-
tivních datových podkladů?

	 K nastavení podnětů k racionál-
nímu chování všech aktérů zdra-
votního systému nikdy není lepší 
čas než na začátku volebního obdo-
bí. Zvláště když se ekonomice daří 
a změny lze zavádět s  rozmyslem, 
nikoli pod tlakem.
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Nutnost definice služeb hraze-
ných z veřejného zdravotní-
ho pojištění na úrovni záko-

na je ústavou jasně dána a ústavním 
soudem několikrát potvrzena. Tato 
povinnost není zdaleka vlastní všem 
evropským zdravotním systémům, 
v Česku ji ale jednoznačně musíme 
akceptovat.

	 Co z ní vyplývá? S mírným zjed-
nodušením lze říci, že dvě možnosti 
– buď dát do zákona obecnou defi-
nici, nebo naopak definici zcela kon-
krétní, tedy položkový seznam hra-
zených služeb, léků, zdravotnických 
prostředků atd. 

	 Tuto druhou možnost uvádím 
pouze pro úplnost. I v českém zdra-
votnictví – již dnes plném paradoxů 
– si lze jen obtížně představit, jak se 
zákonodárné sbory dohadují na tom, 
jaký typ umělého kyčelního kloubu 
je hrazen pojištěncům určitého věku 

prostředků) může být nehrazeno ve 
všech případech. A naopak to, že je 
něco hrazeno, neznamená, že to má 
dostat každý.

	 Jinými slovy, nestačí říci, co je a co 
není hrazeno, ale také pro koho a za 
jakých podmínek. Rozsah takových 
seznamů sám o sobě činí jejich zapra-
cování do zákona prakticky nemož-
ným, nemluvě o nutnosti pravidelné 
aktualizace a zásadní nevhodnosti 
politického zasahování do řešení po-
dobných, principiálně technických 
otázek.

Práh nákladové efektivity
Jako řešení tedy zbývá obecná defi-
nice, která naopak do zákona jedno-
značně patří. Ostatně ji již v zákoně 
o zdravotním pojištění máme, byť 
ne optimálně formulovanou. V  zá-
sadě ale říká, že hrazená služba by 
měla:

Stanovení rozsahu 
hrazené péče

Praktické umožnění výběru nadstandardu přinese občanům i celému zdravotnictví řadu výhod, 
počínaje úsporami pacientů a konče rychlejším zaváděním nových technologií.

Pavel Hroboň, Advance Healthcare Management Institute

s  jistými zdravotními potřebami. 
Jednoznačně totiž platí, že pokud 
má být dosaženo cíle systému ve-
řejného zdravotního pojištění, tedy 
dostupnosti potřebné zdravotní 
péče pro každého občana, jen velmi 
málo služeb (léků, zdravotnických 

Pokud má být 
dosaženo cíle systému 
veřejného zdravotního 
pojištění, tedy 
dostupnosti potřebné 
zdravotní péče 
pro každého, jen 
velmi málo služeb 
může být nehrazeno 
ve všech případech.
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1 mít prokázanou účinnost – zá-
kroky, které pro dané onemocně-

ní nepomáhají, nemá cenu hradit,

2 být v souladu se současným po-
znáním medicíny – tam, kde 

existuje jednoznačně lepší řešení, 
nechceme to zastaralé, byť v porov-
nání s  žádnou nebo ještě starší léč-
bou je účinné (Otázkou, ke které se 
ještě vrátíme, je však poměr přínosů 
a nákladů nových řešení.),

3 být vhodná pro konkrétního pa-
cienta v jeho jedinečné situaci.

	 Kdybychom měli k dispozici ne-
omezené zdroje, mohli bychom se 
seznamem požadavků v tomto bodě 
skončit. Neomezené zdroje ale ne-
máme, a tak musíme do seznamu 
navíc zařadit nákladovou efektivitu.

	 Můžeme ji jako kritérium uplat-
nit dvěma způsoby. Důsledné zave-
dení toho prvního se nemusí líbit 
každému, z etického hlediska je ale 
bezproblémově obhajitelné. 

	 Jak takové kritérium může znít? 
Například: Pokud existuje více po-
stupů (prevence, diagnostiky, léč-
by...), které vedou pro konkrétního 

pacienta ke srovnatelnému účinku, 
je z veřejného zdravotního pojištění 
hrazen ten s nejnižšími náklady.

	 Druhé kritérium už je eticky 
mnohem spornější, s vysokou prav-
děpodobností k  němu ale budou 
všechny zdravotní systémy dříve 
nebo později dotlačeny. Ostatně již 
se v řadě zemí, včetně České repub-
liky, uplatňuje, byť zejména v oblasti 
léků a s mnoha výjimkami. 

	 Jde o práh nákladové efektivi-
ty, jinými slovy rozhodnutí nehra-
dit léky, zdravotnické prostředky 
nebo zdravotní služby, které jsou 
sice moderní a účinné, ale jejichž 
poměr nákladů a přínosů (obvyk-
le vyjádřený jako cena za QALY, 
tedy za rok života v plné kvalitě) je 
nad finančními možnostmi daného 
zdravotního systému, respektive 
dané společnosti.

	 První kritérium máme v  dneš-
ních zákonech zakotvené poměrně 
explicitně u léků, částečně u zdravot-
nických prostředků, u zdravotních 
služeb pouze nepřímo. Práh nákla-
dové efektivity začal u rozhodování 
o úhradě léků používat Státní ústav 

pro kontrolu léčiv před několika 
lety.

	 Zásadní rozdíl mezi prvním  
a druhým přístupem je v  tom, že 
v prvním přístupu je pro každý 
zdravotní problém hrazena kvalitní 
možnost řešení (pokud taková exis-
tuje), v tom druhém nikoliv. Jestliže 
poměr nákladů a přínosů přesahuje 
stanovenou mez, není daný postup 
hrazen, i kdyby byl jediný existující.

	 Etické uplatnění takového přístu-
pu proto vyžaduje, aby nejprve byly 
využity všechny možnosti účelnější-
ho využití existujících zdrojů a pro-
běhla veřejná diskuse, kolik zdrojů 
může být věnováno na zdravotnic-
tví. Až poté bude správné přiznat si, 
že nedokážeme zaplatit všem to, co 
by jim mohlo pomoci.

	 Ať už použijeme nákladovou 
efektivitu jen jedním nebo oběma 
navrženými způsoby, dostali jsme 
se na konec seznamu klíčových po-
žadavků na definici hrazených slu-
žeb. Tím ale práce zdaleka nekon-
čí. Požadavky ústavy a ústavního 
soudu nelze zajistit pouze obecnou 
definicí, byť velmi kvalitní. Je také 
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třeba postarat se o naplnění daných 
principů v praxi a o reálné zajištění 
dostupnosti hrazených služeb.

Ministerstvo jako správce 
seznamu výkonů selhalo
Typický příklad garance naplnění 
principů, včetně předvídatelného 
procesu, můžeme dnes v  české le-
gislativě najít u léčivých přípravků. 
Zákon o veřejném zdravotním pojiš-
tění jednak stanoví seznam skupin 
léčivých přípravků, ve kterých musí 
být plně hrazen alespoň jeden z nich, 
jednak poměrně detailně popisuje 
pravidla procesu, jímž Státní ústav 
pro kontrolu léčiv (SÚKL) posuzuje 
zařazení nových léčivých přípravků 
do úhrad.

	 Podobný princip, tedy upřesně-
ní nároku na úrovni skupin a popis 
procesu zařazení do úhrad, je dobře 
použitelný u zdravotnických pro-
středků a s  určitými modifikacemi 
i u vlastních zdravotních služeb. 
Tímto neargumentuji pro to, aby 
stanovení úhrad zdravotnických 
prostředků probíhalo v technickém 
slova smyslu stejně jako u léků. Mezi 
léky a zdravotnickými prostředky je 
tolik zásadních rozdílů, že konkrét-
ní řešení z jedné oblasti nelze kopí-
rovat do oblasti druhé.

	 U samotných zdravotních slu-
žeb (výkonů) je dnes situace nejmé-
ně jasná. Z logiky určení nároku na 
úrovni zákona vyplývá, že seznam 
výkonů není seznamem hrazených 
služeb. To ale neubírá na jeho dů-
ležitosti a potřebnosti. Slouží jako 
základní pomůcka pro popis toho, 
co bylo s pacientem uděláno, a také 
k  úhradě provedených služeb, ze-
jména v ambulantní oblasti. Už jen 
z těchto důvodů významně ovlivňu-
je dostupnost hrazených služeb.

	 Seznam výkonů je ale bohužel 
jednou ze smutných kapitol českého 
zdravotnictví. Jednak nedodržuje 
základní požadavky na klasifikaci 
zdravotních služeb (hierarchická 
struktura, navázání na orgánové 
systémy, přesná terminologie, jed-
noznačnost atd.) a jednak nikdy za 

své existence nebyl řádně spravo-
ván a aktualizován. Proces zařazení 
nových výkonů je arbitrární (může 
o něm rozhodnout ministr) a vyřa-
zování těch, které jsou již zastaralé, 
neprobíhá vůbec.

	 Pokud máme vyhovět požadav-
kům ústavy, je třeba jednak zavést 
moderní klasifikační systém zdra-
votních služeb sloužící primárně 
k  přesnému popisu toho, co bylo 
s  pacientem provedeno. Na základě 
takového systému je potom možno 
postavit úhrady – stejně jako pravidla 
a proces – pro to, co má být hrazeno, 
na podobných principech jako u léků  
a zdravotnických prostředků. 

	 Vzhledem k  tomu, že minis-
terstvo zdravotnictví jako správce 
dnešního seznamu výkonů opako-
vaně selhalo, měl by jeho roli v této 
oblasti převzít někdo jiný, nejspíše 
Kancelář zdravotního pojištění.

	 Velmi důležitý je ještě jeden as-
pekt celého procesu zařazení služby, 
léku nebo prostředku do úhrad. Je 
jím vedle předvídatelnosti srozumi-
telnost pro občana. Tím není myš-
leno to, aby občan rozuměl všem 
technickým částem hodnocení na-
příklad nákladové efektivity, ale to, 
aby mohl získat představu, na jaké 
služby (léky, zdravotnické prostřed-
ky) má nárok a zda je tento nárok 
naplňován.

	 Tomuto účelu slouží kromě zve-
řejnění informací o hrazených lé-
cích, zdravotnických prostředcích  
a službách cestou číselníků a dalších 
seznamů již zmíněné podpůrné me-
chanismy, jako je příloha č. 2 záko-
na o veřejném zdravotním pojištění 
týkající se léčiv. Dalším vhodným 
nástrojem jsou doporučené klinické 
postupy, přesně řečeno jejich verze 
připravené pro pacienty.

	 V  tomto případě jde o pomůc-
ku, která není právně závazná (není 
tedy stanovena v zákonu ani v pod-
zákonném předpisu). Lékař má vždy 
právo se od doporučených postupů 
odchýlit, pokud to stav pacienta vy-
žaduje, musí ale být schopen zdů-
vodnit, proč tak považoval za nutné 
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učinit. Byť je doporučený klinický 
postup právně nezávazný, vychází 
z obecných principů stanovení hra-
zených služeb a z  konkrétních roz-
hodnutí v  oblasti léků, prostředků  
a výkonů.

Rozhodne poskytovatel péče
Tolik k  naplnění navržených obec-
ných principů, jejich předvídatel-
nosti a srozumitelnosti. Vycházíme 
z  toho, že nárok je dán zákonem, 
který má obsahovat obecné principy 
a způsob jejich naplnění. K orienta-
ci poskytovatelů, pacientů i plátců 
potom v praxi slouží další nástroje. 
Můžete se zeptat, kdo tedy dooprav-
dy rozhodne o tom, na jaký lék, pro-
středek či jinou zdravotní službu má 
konkrétní pacient v konkrétní situ-
aci nárok. Odpověď je jednoduchá: 
rozhodne poskytovatel zdravotních 
služeb – v  ideálním případě po in-
formování pacienta o existujících 
možnostech – jako se to děje dnes.

	 Ve svém doporučení je poskyto-
vatel veden právní úpravou a také 
smlouvou se zdravotní pojišťovnou. 
I dnes existují mechanismy (byť ně-
kdy nedokonalé a někdy zneužíva-
né), jak řešit spory mezi pacienty, 
poskytovateli a pojišťovnami a jak 
schvalovat postupy ve výjimečných 
případech.

	 Patří k  nim i paragraf 16 umož-
ňující výjimečné rozhodnutí. Jeho 
role je předmětem mnoha sporů  
a bude se v budoucnu určitě vyvíjet. 
Pokud by ústavní soud dal velkou 
váhu, v podstatě jasnou platnost, se-
znamům hrazených léků, prostřed-
ků a služeb, které vzniknou předví-
datelnou a transparentní cestou na 
základě obecných kritérií a postupů 
popsaných v zákoně, domnívám se, 
že paragraf 16 potřebujeme. Jeho 
role ale musí být lépe specifikována 
a omezena, například uplatnění pra-
hu nákladové efektivity je v přímém 
rozporu s dnešním zněním paragra-
fu 16.

	 Zároveň je třeba nejen definovat 
kritéria a na jejich základě rozhod-
nout o rozsahu hrazených služeb, ale 

také zajistit, aby hrazené služby byly 
občanům fakticky dostupné. K tomu 
může dobře sloužit hodnocení míst-
ní a časové dostupnosti, které máme 
v zákoně, ale nikdo s ním zatím moc 
nepracuje.

Potřebné konkrétní kroky

1 Zpřesnit obecnou definici v záko-
ně, včetně důsledného uplatnění 

principu úhrady nejlevnějšího (nebo 
nejlevnějších) z  více srovnatelných 
postupů nejen u léků, ale i zdra-
votnických prostředků a samotné 
péče (výkonů). Důsledné uplatnění 
úhrady nejlevnějšího srovnatelného 
zdravotnického prostředku nebo 
výkonu vytvoří prostor pro dobro-

systém stanovení úhrad zdravot-
nických prostředků s  platností od 
1. ledna 2019, jak je popsáno v textu 
Jakuba Krále na str. 40.

4 Začít používat vhodný klasifi-
kační systém pro zdravotní služ-

by, sloužící primárně jako přesný 
popis poskytnuté péče, na jehož zá-
kladě je také možné činit rozhodnutí 
o hrazené péči. Určit správce tohoto 
systému – stejně jako u DRG klasifi-
kace by to mohla být Kancelář zdra-
votního pojištění. Současný seznam 
výkonů je možno dočasně ponechat 
jako podklad pro úhradu ambulant-
ních služeb

5 Upřesnit roli paragrafu 16 v  ná-
vaznosti na ostatní provedené 

změny.

Možnost volby pro pojištěnce
Efektivní uplatnění úhrady nejlev-
nější z  existujících srovnatelných 
alternativ vytváří přirozený pro-
stor pro uplatnění takzvaného nad-
standardu. Tím rozumíme možnost 
účastníka veřejného zdravotního 
pojištění vybrat si variantu zdravot-
nického prostředku nebo zdravot-
ní služby, které budou k  jeho léčbě, 
vyšetření či prevenci použity, a do-
platit rozdíl mezi úhradou ze strany 
zdravotní pojišťovny a cenou sta-
novenou poskytovatelem. Obdobný 
stav již dlouhou dobu více méně ke 
všeobecné spokojenosti platí u léků 
na recept.

	 Je třeba zdůraznit, že pokud 
zdravotní stav pacienta z prokaza-
telného důvodu vyžaduje použití 
jiného zdravotnického prostřed-
ku nebo služby než ekonomicky 
nejvýhodnější varianty, je taková 
varianta plně hrazena z  veřejného 
zdravotního pojištění. Výběr eko-
nomicky nejvýhodnější varianty 
tedy musí respektovat pacientovu 
situaci a případné uplatnění dražší 
varianty je zcela dobrovolným roz-
hodnutím pacienta.

	 Za účelem ochrany nároku pa-
cienta na plně hrazenou variantu 
zdravotnického prostředku, a tedy 
zajištění naprosté dobrovolnosti vý-

volné doplatky pojištěnců a hlavně 
možnost jejich volby.

2 Postarat se o včasné a metodic-
ky kvalitní hodnocení přínosů  

a nákladů všech nových technologií 
(nejen léků) – obvykle na základě 
výnosů zahraničních agentur Heal-
th Technology Assessment (HTA). 
Otázkou je, do jaké míry potom dělat 
rozhodnutí o úhradě nových tech-
nologií centrálně (pravděpodobně 
vhodná cesta u léčivých přípravků 
a zdravotnických prostředků na po-
ukaz), nebo nechat toto rozhodnutí 
udělat a obhájit zdravotní pojišťovny 
ve spolupráci s poskytovateli za re-
spektování podmínek daných záko-
nem (pravděpodobně vhodnější pro 
zdravotní výkony).

3 Na základě požadavku ústavního 
soudu je třeba vypracovat nový 

Můžete se zeptat, kdo 
rozhodne o tom, na jaký 
lék, prostředek či jinou 
zdravotní službu má 
konkrétní pacient 
v konkrétní situaci 
nárok. Odpověď je 
jednoduchá: rozhodne 
poskytovatel péče.
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běru dražší varianty, navrhujeme ná-
sledující úpravu zákona č. 48/1997 Sb. 
o veřejném zdravotním pojištění:

1 Pokutu pro poskytovatele, který 
by pacientovi nenabídl variantu 

plně hrazenou z veřejného zdravot-
ního pojištění. Při opakovaném po-
rušení této zásady potom ukončení 
smlouvy ze strany zdravotní pojiš-
ťovny

2 Možnost poskytovatele nabízet 
varianty s doplatkem jen v přípa-

dech, které jsou předem zveřejněny 
ve veřejně přístupném ceníku.

Nadstandard bez nevýhod
Praktické umožnění výběru v  ob-
lasti zdravotnických prostředků  
i zdravotních služeb je jednoznačně 
přínosným krokem pro celé české 
zdravotnictví, včetně občanů, kteří 
se pro takový výběr nikdy neroz-
hodnou. Takoví občané nebudou 
nijak kráceni ve svém dnešním ná-
roku na péči.

	 Naopak lze předpokládat, že 
v  oblastech péče, ve kterých dnes 
není významné části občanů jas-

né, co je a co není hrazeno, jako je 
například zubní lékařství (a jiné), 
dojde ke zvýšení informovanosti  
o nároku na plně hrazené služ-
by. Navíc uplatnění nadstandardu 
povede k  rychlejšímu vyzkoušení 
vskutku účinných nových metod 
a jejich zařazení do úhrad, jak je 
popsáno níže v přínosech pro celý 
zdravotní systém.

	 Pro ty občany, kteří se pro jinou 
než plně hrazenou variantu rozhod-
nou, bude existovat jednak samotná 
možnost volby a jednak jistota, že 
zaplacené peníze jsou zcela legální. 

	 Dojde také k významnému zvý-
šení transparentnosti a omezení si-
tuací, ve kterých poskytovatel zdra-
votních služeb potenciálně účtuje 
zdravotnický prostředek nebo služ-
bu zcela nebo částečně dvakrát – jak 
pojišťovně, tak pacientovi.

	 Významné úspory se tak dočkají 
pacienti, kteří se pro dražší variantu 
rozhodnou. Budou platit pouze roz-
díl mezi cenou zvolené varianty a její 
úhradou ze strany zdravotní pojiš-
ťovny, nikoliv plnou cenu. Tento fakt 
přitom zpřístupní nadstandard nejen 

bohatším členům společnosti, ale ši-
rokým vrstvám.

	 Pro celé české zdravotnictví pak 
přinese praktické uplatnění mož-
nosti volby následující výhody:

1 Zvýšení legálního a transparent-
ního přísunu soukromých peněz

2 Možnost rychlejšího vyzkoušení 
nových zdravotnických postu-

pů, které nebudou ihned po svém 
uvedení na trh zařazeny do úhrady. 
Při jejich osvědčení potom možnost 
zrychleného zařazení do úhrad ve 
zdůvodněných indikacích.

3 Zlevnění nových zdravotnických 
prostředků, zejména těch dosud 

nehrazených z  veřejného zdravot-
ního pojištění, díky jejich častější-
mu používání. Častější používání 
nových prostředků povede i k vyšší 
erudici personálu, a tedy zvýšení 
kvality poskytované péče.

	 Praktické umožnění výběru při-
nese občanům i celému zdravotnic-
tví řadu výhod. A za předpokladu 
správné aplikace včetně ochrany pa-
cienta popsané výše z  něj nevyplý-
vají žádné nevýhody.
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Pacient na chod zdravotnictví  
a podobu péče pouze malý vliv. 
Částečně si za to ale může sám. 

Pacienti jsou především v posledních 
letech politickou reprezentací inten-
zivně přesvědčováni, že zdravotní 
péče by měla být bezplatná. Stejně 
tak jsou přesvědčováni o široké do-
stupnosti zdravotních služeb a bez-
břehém nároku na ně. Na podobná 
politická hesla voliči velmi dobře 
slyší, přestože fakticky tyto premisy 
neplatí.

	 „Stát předstírá, že se o každého 
nemocného stejně dobře postará, 
a občané předstírají, že tomu věří. 
Když dojde na lámání chleba, ten 
s  postavením, kontakty a prostřed-
ky si cestu k dobré medicíně najde. 
Kdo nemá nic z  toho, spoléhá na 
štěstí,“ popisuje zakladatel iniciati-
vy a předseda Sdružení Občan Pa-
vel Vepřek.

Odpovědnost nikdo 
nevyžaduje
Postavení pacientů v  českém zdra-
votnickém systému tak charakteri-
zuje hned několik paradoxů. Občan 
vnímá, že zdravotnictví je zadarmo, 
a proto ho o sto šest čerpá, zároveň 
mu ale často poskytované služby ne-
vyhovují. 

	 „Za jasné zlepšení je přitom ocho-
ten si připlatit,“ připomíná řídící 
partner společnosti Advance Heal-
thcare Management Institute Pavel 
Hroboň. „Občané také shánějí neo-
ficiální informace, protože oficiální 
nejsou. Často bloudí po systému, 
jsou v něm ztraceni a hledají, kdo by 
jim srozumitelně poradil,“ dodává 
Hroboň. 

	 Zároveň podle podle Pavla Hro-
boně roste počet lidí, kteří jsou 
ochotni převzít zodpovědnost za 

své zdraví, přestože to od nich vlast-
ně nikdo moc nechce.

	 Občané se nechávají uplatit zdra-
votnictvím „zdarma“ a výměnou 
za to příliš nešťourají do střev systé-
mu. Nemocní vplují do zdravotnické 
mašinerie, a aniž by se příliš ptali, 
nechávají se vyšetřovat, operovat, 
léčit, prostě konzumují, co jim je na-
ordinováno. Neřeší přitom, že jde  
o jejich zdraví a nemoc a také peníze. 

	 „Systém nás za tuto sladkou ne-
vědomost odměňuje. Neobtěžuje nás 
odpovědností, nenutí nás naše cho-
vání měnit, nabízí hojnost bezplat-
ných výkonů a péče, nezatěžuje nás 
mnoha ‚zbytečnými‘ informacemi. 
Mnozí už si ale začali uvědomovat, 
že je to past,“ míní ředitelka Ústavu 
lékového průvodce Ivana Plechatá. 

	 Právě úroveň informovanosti ob-
čanů o prevenci, zdravém životním 

V pasti zdravotnické 
mašinerie

Marcela Alföldi Šperkerová, AM Review
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stylu, nemocech a léčbě, ale také  
o kvalitě jednotlivých zdravotnických 
služeb patří k  tomu nejbolavějšímu, 
co charakterizuje Českou republiku, 
jak ukazují různé průzkumy zdra-
votní gramotnosti. Přitom zvýšit tuto 
laťku by mělo být v zájmu všech ak-
térů ve zdravotnictví, včetně lékařů, 
státní správy a pojišťoven.

	 „Jak ukazují poslední zahranič-
ní studie, aktivní a informovaný 
pacient se léčí rychleji, je spokoje-
nější, a tedy i psychicky odolnější,“ 
zdůrazňuje Plechatá. 

	 Lidé v Česku ale nemají o svém 
zdravotním stavu příliš informací, 
nechodí na preventivní prohlídky 
a leckdy nedodržují léčebný plán. 
A když už se po nějakých infor-
macích pídí, spokojí se s  prvotní 
nabídkou neověřených rad od zná-
mých či na internetu.

	 Lidem totiž chybějí informace. Jen 
s  edukovaným pacientem se může 
uplatnit koncept sdíleného rozhodo-
vání, kdy si člověk terapii vybírá po 
poradě s lékařem. A jen poučený pa-
cient bude schopen převzít odpověd-
nost za své zdraví. A také důvěřovat 
lékařům.

	 Někdy v  informovanosti pomá-
hají pacientské organizace. Přes-
tože jsou mnohé z  nich užitečné, 
český systém jejich význam zatím 
příliš nedocenil, a proto se potýkají 
s  mnoha problémy. Nejen že je ně-
kteří lékaři a relevantní orgány ve 
zdravotnictví „neberou“, ale i ony 
samy mají někdy problém s nedosta-
tečnou důvěryhodností (viz některé 
účelově zakládané projekty), jindy 
nejsou dostatečně profesionální, 
protože na to nemají peníze a nevě-

dí, kde je vzít. Chybí jim znalosti, jak 
hájit a prosazovat práva pacientů, 
jak ovlivňovat legislativní prostře-
dí a praxi k  vytvoření optimálních 
podmínek pro pacienty.

	 Fungující spolupráce pacientů  
a lékařů přitom může být ku prospě-
chu věci. „Ve vyspělé Evropě hrají 
pacientské organizace významnou 
roli při tvorbě zdravotnické politiky 
a přístupu k péči,“ upozorňuje Ple-
chatá. Situaci si začalo uvědomovat 
i ministerstvo zdravotnictví, které 
pod vedením náměstkyně Lenky 
Tesky Arnoštové vytváří platformu 
pacientských organizací a připravu-
je jejich postupné zakotvení v legis-
lativě. Z něj by především vyplýva-
lo právo účastnit se rozhodovacích 
procesů a čerpat peníze na činnost 
z veřejných zdrojů.

	 Naprosto ostudná je také mizi-
vá úroveň informací o kvalitě péče 
a správných léčebných postupech. 
Za posledních dvacet let sice vznik-
lo několik iniciativ pokoušejících se 
zveřejňovat podobné informace, ale 
ty většinou zanikly dříve, než se 
mohly dopracovat k výsledkům. 

	 Jako Národní referenční cent-
rum, které před lety začalo publiko-
vat základní informace o péči vyká-
zané jednotlivými nemocnicemi na 
webové stránce Jak se kde léčí. „Děs 
z  veřejné kontroly a jejího dopadu 
vedl k rychlému zrušení zmíněných 
stránek. Není zájem nechat peníze 
putovat za pacienty vybavenými po-
třebnými informacemi a ekonomic-
kými nástroji,“ konstatoval Vepřek.

	 „Začněme měřit základní věci, 
jako je počet výkonů a procesní uka-
zatele hodnotitelné z dat reportova-

ných zdravotním pojišťovnám, tedy 
byla provedena vyšetření a léčba, 
která je u daných problémů dopo-
ručena? Časem se potom dokážeme 
dostat i ke skutečným výsledkům, 
jejichž měření je mnohem složitější,“ 
uvádí Hroboň.

Odtrženi od finanční reality
Stejně jako jsou lidé odtrženi od me-
dicínských informací, nevědí zho-
la nic ani o těch finančních. Hesla  
o bezplatném zdravotnictví, jež vy-
ústila ve zrušení regulačních poplat-
ků, zamlžují představu o tom, že je 
zdravotnictví přece jenom stojí něja-
ké peníze. Jak upozorňuje prezident 
Svazu zdravotních pojišťoven Ladi-
slav Friedrich, každý občan Česka 
v průměru ročně zaplatí za veřejné 
zdravotní pojištění 28 tisíc korun.  
A tato částka navíc roste tempem až 
o 1300 korun za rok.

	 Jenže lidé tento výdaj nevnímají, 
protože peníze nevytahují z peně-
ženky. Ještě méně vědí o tom, kolik 
stojí zdravotní služby. Obojí v souč-
tu vede k  plýtvání. „Každý občan 
jako plátce je v pozici „oslíčka“, z ně-
hož padají do systému peníze. Ale 
současně obíhá „švédský stůl“ bez-
platného zdravotnictví. Každý lékař 
je pak v  pozici dodavatele pro ten-
to švédský stůl, kde ovšem neplatí 
strávníci, ale zdravotní pojišťovna,“ 
popsal Friedrich.

	 To není přístup, který by doká-
zal člověka vtáhnout do hry, přimět 
ho k  aktivnímu prosazování práv  
a odpovědnosti za své zdraví, k ra-
cionálnímu čerpání zdravotních slu-
žeb, a tím i ke zvyšování efektivity 
českého zdravotnictví.
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Subjektů poskytujících zdravotní 
služby v  českém zdravotnictví 
působí okolo 25 tisíc. Prakticky 

všechny jsou přitom z velké části ně-
jakým způsobem financovány z  ve-
řejného zdravotního pojištění pro-
střednictvím zdravotních pojišťoven. 
Tito poskytovatelé si v menší či větší 
míře vytvořili své skupinové repre-
zentace pro kolektivní vyjednávání 
i lobbing. Všechny segmenty posky-
tovatelů zdravotnických služeb mají 
navíc trvalý potenciál k růstu objemu 
výkonů, zavádění nových léčebných 
metod a snahu o nárůst cen nad úro-
veň inflace.

	 I při maximální regulaci není 
v  současném systému při stárnutí 
populace a vývoji medicíny udrži-
telný růst nákladů menší než dva 
až tři procentní body nad úroveň 
průměrné inflace. I při velmi dobré 

kondici české ekonomiky není scho-
pen současný centralistický systém 
určování způsobů a výše úhrad 
udržet růst výdajů pod pěti procen-
ty. Meziroční nárůst tak dnes dosa-
huje 13 až 14 miliard korun. Z toho 
ovšem téměř 10 miliard korun má 
za následek růst ekonomiky, a tím 
pádem i růst pojistného.

	 Při méně příznivém vývoji eko-
nomiky, než jakému se těšíme, pod-
statně vzroste tlak na státní rozpo-
čet. Všichni účastníci v systému mají 
zájem vytvářet zdání permanentní 
finanční krize, která následně vede 
k rozhodnutím o navýšení státního 
příspěvku. 

	 Kromě úprav systému na příjmo-
vé části je však významný potenciál 
úspor na straně výdajové. Je proto 
žádoucí upravit systém smluvních 
vztahů a cenových dohod tak, aby 
vytvářel cenovou informaci pomocí 
tržních cen, byl flexibilnější a umož-
nil průběžnou adaptaci na zdrojová 
omezení.

Stejná kvalita, různé náklady
Je naprosto nesporné, že objektiv-
ně stejné zdravotní služby mohou 

Úhradové a regulační 
mechanismy

Úhradová vyhláška v současné podobě je natolik ovlivněna operativním, často politicky moti-
vovaným zadáním, že naprosto selhává nejen ve snaze nastavit spravedlivou cenu, ale zejména 

v prosazování systémově správných motivací ve vývoji struktury systému.
Ladislav Friedrich, Svaz zdravotních pojišťoven ČR

I při maximální 
regulaci není 
v současném systému 
udržitelný růst 
nákladů menší 
než dva až tři 
procentní body 
nad úroveň inflace.
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zajišťovat jednotliví poskytovatelé 
ve svých specifických podmínkách,  
a to i s ohledem na kvalitu, za výraz-
ně odlišné náklady. Současně platí, 
že nadprůměrných i podprůměr-
ných nákladů dosahují jednotliví po-
skytovatelé kombinací objektivních 
i subjektivních faktorů, pro každého 
poskytovatele charakteristických.

	 Z  toho vyplývá, že z  pohledu 
pojištěnce je nejvýhodnější nakupo-
vat zdravotní péči prostřednictvím 
zdravotní pojišťovny v  konkurenč-
ním prostředí, které teprve průběžně 
určuje, jaká cenová úroveň je aktu-
álně potřebná pro dosažení potřeb-
né dostupnosti příslušné zdravotní 
péče. Snížení průměrných nákladů 
by současně umožnilo i zvýšení do-
stupnosti, respektive snížení obje-
mové regulace u cenově příznivých 
poskytovatelů.

	 Cena, kterou v současnosti nasta-
vuje ministerstvo zdravotnictví svým 
rozhodnutím do úhradové vyhlášky, 

není ani dostatečně vyhovujícím mi-
nimem, ani spravedlivou cenou pro 
všechny poskytovatele. Je to politic-
ky ovlivněná úhrada, která zásadním 
způsobem deformuje tuzemské zdra-
votnictví, zejména vývoj sítě smluv-

vyhláškou dosažena není. A součas-
ně svou plošnou platností odčerpá-
vá zdroje pro případné individuální 
dohody a korekce dopadů ze strany 
pojišťoven, a fakticky tak menší části 
poskytovatelů vnucuje úhrady dis-
kriminační.

	 Každoročně sice probíhá Doho-
dovací řízení o cenách a způsobech 
úhrad mezi zástupci poskytovatelů 
zdravotních služeb a zdravotních 
pojišťoven, ale veřejně předem de-
klarovaný záměr ministerstva zdra-
votnictví k alokaci finančních zdro-
jů fakticky znemožňuje významnější 
dohodu.

	 Ilustrativní je návrh využití ná-
růstu zdrojů pro rok 2018, kdy prak-
ticky veškeré disponibilní zdroje 
jsou směřovány k  pokrytí politic-
kých příslibů, zejména vůči segmen-
tu lůžkové péče. Již v tomto záměru 
je pro zdravotní pojišťovny zakom-
ponováno riziko několikamiliardo-
vého deficitu a současně s takovým 

Předpokládaný nárůst nákladů v segmentech zdravotnictví 
(v mil. Kč)	 				  

+37 %
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+18 %
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+14 %
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2013 2018

+18 %
26,0  
25,0  
24,0  
23,0  
22,0  
21,0  
20,0  
19,0  
18,0  

2013 2018

praktičtí lékaři stomatologie amb. specialisté

ústavní péče rehabilitacekomplement

ních zdravotnických zařízení a jejich 
podílu na poskytovaných službách.

	 Tím, že je určena politickou úva-
hou, nutně vytváří pro významnou 
část poskytovatelů výhodnější pod-
mínky, než které by obhájili na trhu. 
Zároveň přitom poškozuje poskyto-
vatele tam, kde spravedlivá úhrada 

Cena, kterou nastavuje 
resort zdravotnictví 
úhradovou vyhláškou, 
není spravedlivou 
cenou pro všechny 
poskytovatele péče.
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+20 %
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2013 2018 2013 2018

omezením je pak vyloučeno dosáh-
nout dohody s ostatními segmenty.

	 Úhradová vyhláška v  současné 
podobě je natolik ovlivněna opera-
tivním, často politicky motivova-
ným zadáním, že naprosto selhává 
nejen ve snaze nastavit spravedli-
vou cenu, ale zejména v prosazová-
ní systémově správných motivací ve 
vývoji struktury systému.

	 Systémově nesprávný vývoj fi-
nancování jednotlivých segmentů, 
a to zejména od roku 2014, lze dolo-
žit vývojem nákladů v systému (viz 
tabulky na str. 30-32).

Jak změnit systém
Výrazným nedostatkem současného 
systému je rovněž způsob určová-
ní rozsahu veřejného zdravotního 
pojištění. Postrádáme zejména ne-
závislý a transparentní proces hod-
nocení nových technologií (Health 
Technology Assessment, HTA), a to 

včetně jejich ekonomických dopadů. 
Rozsah změn a náklady na nově za-
váděné technologie a postupy jsou 
přitom při cenových jednáních mi-
mořádně důležité.

	 Z hlediska efektivity, minimali-
zace systémových poruch a lobbis-
tických a nedůvodných politických 
vlivů by bylo možné systém upravit 
s poměrně malými zásahy a legisla-
tivně jednoduchým způsobem. 

	 Systémově se jedná o následující 
opatření:

1Ponechat v  platnosti současné 
Dohodovací řízení, které by moh-

lo generovat obecně akceptovatelné 
dohody, a být tak pro zdravotní 
pojišťovny i skupiny poskytovatelů 
dostatečnou pojistkou pro případy, 
kdy se nepodaří sjednat dohody in-
dividuální.

2 Významně omezit kompetence 
ministerstva zdravotnictví k vy-

dávání vlastních úhradových před-

doprava , ZZS

+11 %
16,0  
55,0  
50,0  
45,0  
40,0  
35,0  
30,0  
25,0  
20,0  

léky a zdravotnické 
prostředky
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lázně, ozdravovny
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2013 2018

domácí péče

+17 %
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2013 2018
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ostatní
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2013 2018

celkové náklady
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pisů v případě nedohody účastníků 
Dohodovacího řízení.

3 Ministerstvo zdravotnictví by 
mohlo dosaženou dohodu pou-

ze nevydat formou vyhlášky, a to 
jen v  případě, že by vážně porušo-
vala právní předpisy nebo přezkou-
matelně porušovala veřejný zájem. 
Vyhláškou vydaná dohoda by byla 
nadále pro zdravotní pojišťovny zá-
vazná, pokud by nedošlo mezi jed-
notlivými partnery k dohodě jiné.

4 Zákonná precizace principů způ-
sobu úhrady pro případ, že Do-

hodovací řízení nedojde k  dohodě  
a současně nedojde ani k  indivi-
duální dohodě mezi poskytovateli 
zdravotních služeb a zdravotními 
pojišťovnami. Pro první rok tako-
vé nedohody (kdy již není reálné 
smluvní vztah okamžitě ukončit) 
by poskytovateli zdravotních služeb 
náležela úhrada způsobem a ve výši 

praktičtí lékaři	 stomatologie	 amb. specialisté	 ústavní péče	 komplement
rehabilitace 	 lázně, ozdravovny	 doprava, ZZS	 léky a zdravotnické prostředky
domácí péče	 gynekologie                  	sociální pobyty	 ostatní	

Podíl segmentů zdravotnictví na celkových výdajích 
(v %)

2013 2018

dle poslední vzájemné dohodnuté 
úhrady (předchozí rok) a současně 
by nedosažení dohody ani pro rok 
následující již znamenalo ukončení 
smlouvy v  termínu do 1. červen-
ce (vazba na přestupní termín pro 
změnu zdravotní pojišťovny).

	 Očekávaný efekt:

1 krátkodobé omezení růstu cen 
v  konkurenčních oblastech vý-

konů,

2 příznivější vývoj čerpání zdro-
jů mezi jednotlivými skupinami 

výkonů (rychlejší zavádění jedno-
denní péče, zkracování hospitalizací 
apod.),

3 rychlejší a pružnější zavádění no-
vých léčebných postupů,

4 omezení konfliktnosti a politiza-
ce úhrad na celostátní úrovni,

5 výrazné posílení kreativity a na-
lézání nových způsobů úhrad  

a regulací.

	 Základem pro úhrady zdravotní 
péče je a musí být nadále Seznam 
zdravotních výkonů s  bodovými 
hodnotami. Současně je však třeba 
důsledně usilovat o zavádění agre-

Základem pro 
úhrady zdravotní péče 
je Seznam zdravotních 
výkonů s bodovými 
hodnotami. Současně 
je však třeba usilovat 
o zavádění 
agregovaných 
výkonů, například 
metodou DRG.
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Kancelář zdravotního pojištění by měla 
zahrnovat zejména svěřené zákonné kompetence

1. centrální registr pojištěnců

2. kapitační centrum

3. metodiku datového rozhraní pro vykazování 
zdravotní péče

4. číselníky nutné pro vzájemnou komunikaci zdra-
votních pojišťoven, poskytovatelů zdravotních služeb 
a pojištěnců v rámci eHealth

5. styčné místo pro informace o pojištění ve státech 
EU

6. zajištění zákonného očkování

7. zúčtování za poskytnutou zdravotní péči se 
zahraničím 

8. zvláštní účet přerozdělení pojistného

9. kultivace systémů DRG a farmaceuticko-náklado-
vých skupin (PCG)

Další společné činnosti – dohodnutá část společných 
revizních činností, případné hromadné nákupy a dal-
ší metodické a odborné komise – by byly fakultativní 
s využitím dosavadních organizací (Svaz zdravotních 
pojišťoven ČR a Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR).

govaných výkonů – ať již metodou 
DRG zejména u  akutní lůžkové 
péče, nebo agregovaných výkonů 
v  ambulantní péči. Omezení kon-
fliktnosti a výrazné zvýšení efekti-
vity nákupu služeb by bylo možné 
dosáhnout přesunem části kompe-
tencí k nákupu komplementu smě-
rem k  ošetřujícím lékařům, kteří 
tyto výkony indikují.

	 Prostor pro individuální cenová 
ujednání také podpoří komplexnější 
smluvní zabezpečení péče o chro-
nicky nemocné pacienty (jednotli-
vé projekty zdravotních pojišťoven  
a poskytovatelů zdravotních služeb 
musí být dlouhodobé a nezávislé na 
aktuální plošné dohodě nebo textu 
vyhlášky).

Kancelář zdravotního pojištění
Posílení konkurenčního prostředí 
a samostatnosti systému veřejného 
zdravotního pojištění mezi zdravot-
ními pojišťovnami je nutné doplnit 
úpravou v této oblasti. V současnos-
ti jsou rozdíly v zákonných zmocně-
ních, ale i v dalších věcných kompe-
tencích mezi VZP (centrální registr 
pojištěnců, centrum kapitačních 
plateb i tvorba metodiky datového 
rozhraní pro vykazování zdravotní 
péče, vydávání číselníků a ceníků 
apod.) a ostatními zdravotními po-
jišťovnami. 

	 Další společné činnosti zdravot-
ních pojišťoven jsou pak vykoná-
vány cestou Kanceláře zdravotního 
pojištění (dříve Centra mezistátních 
úhrad), příležitostně i cestou Svazu 
zdravotních pojišťoven ČR a nebo ad 
hoc dohodami pro společný postup.

	 Pro účastníky systému i part-
nery zdravotních pojišťoven by 
však bylo nepochybně výhodnější, 
pokud by základní, společné a ser-
visní činnosti vykonávala společná 
organizace – Kancelář zdravotního 
pojištění. Její nové kompetence by 
současně umožnily výrazně posílit 
konkurenční potenciál zdravotních 
pojišťoven a rovné podmínky na 
trhu, a to bez dodatečných nákladů 
(viz text vpravo).
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Léková politika

Segment léčivých přípravků 
patří mezi nejregulovanější 
segmenty ve zdravotnictví. 

Je svázaný řadou vícestupňových 
regulačních opatření a limitů, má 
bezkonkurenčně nejpropracovaněj-
ší legislativu a schvalovací procesy, 
které se po téměř deseti letech exis-
tence úhradové regulace postavené 
na zahraničních cenových referen-
cích vyvinuly do takového rozsahu, 
že mu vcelku rozumí jen hrstka za-
svěcených.

	 Několik vln zdravotnických refo-
rem v uplynulých dvou dekádách se 
lékového segmentu dotklo jako žád-
ného jiného. 

	 Za tu dobu bylo jen málo minist-
rů zdravotnictví, kteří se nezasadili 
o více či méně výraznou legislativ-
ní úpravu úhrady léčiv. A s trochou 
nadsázky lze říci, že nebyl politik, 
který by neměl jasno v tom, že ceny 
léčiv jsou vysoké, doplatky na léky 
neúnosné, zisky farmaceutických fi-

rem nemravné a regulace nedosta-
tečná.

	 Není tedy divu, že i po těch le-
tech se stále nezřídka setkáváme  
s tvrzeními politiků, že pokud ně-
kde je možné v systému najít úspo-
ry, nacházejí se v  lékové politice. 
Pod tíhou této politické a navazují-
cí mediální masáže přicházelo jed-
no regulační opatření za druhým, 
procesní pravidla se sešněrováva-
la, legislativa se komplikovala. Vše 
bylo podřízeno honbě za dodateč-
nými úsporami.

	 Každá uspořená miliarda se me-
diálně oslavovala, a nikdo nepátral, 
za jakou cenu k úspoře došlo. A zda 
vůbec reálně k úspoře došlo. Ty mi-
liardy, kterými se ministři posled-
ních let chlubili, ve skutečnosti v lé-
kovém segmentu uspořeny nebyly, 
jen se náklady z  některých skupin 
léčiv přesunuly na jiné. Celkově ná-
kladově lékový segment prakticky 
stagnoval. Ale i to je úspěch!

	 Zatímco náklady na lůžkovou 
péči rostly kromě krizových let 2012 
a 2013 meziročně vždy v řádu jedno-
tek miliard, náklady na lékový seg-
ment stoupaly minimálně, a to jen 
díky vstupu nových inovativních lé-
čiv, zejména biologické léčby soustře-
děné do specializovaných center (tzv. 
centrové léky), a kvůli stále rostoucí-
mu počtu pacientů léčených těmito 
přípravky (viz grafiku na str. 36).

Úspory versus vnitřní 
efektivita
Hon za úsporami v oblasti léčiv na-
štěstí pomalu ochabuje a stoupá po-
čet zasvěcených politiků, kteří vědí 
či alespoň tuší, že další miliardu na 
lécích už nikde neuspoří. Přesto stá-
le roste tlak na navyšování nákladů 
v  lůžkové péči, a protože resort fi-
nancí je dlouhodobě neochotný do-
tovat systém ze státního rozpočtu, 
zvyšuje se tlak na efektivitu v  jed-
notlivých segmentech.

Je potřeba nastavit striktní pravidla pro vstup nových léčiv do systému veřejného 
zdravotního pojištění, která budou předvídatelná, konzistentně uplatňovaná a budou 

zohledňovat nákladovou efektivitu.
Filip Vrubel, Ambruz & Dark Deloitte Legal
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	 Jakkoliv lze říci, že míra efekti-
vity je v lékovém segmentu vysoká, 
rozhodně se nedá konstatovat, že 
zlepšení dosáhnout nelze. 

	 Poměrně přesně situaci vysti-
hl ve svém článku v této publikaci 
Pavel Hroboň: Jestliže zdroje nejsou 
neomezené, pak je potřeba do sys-
tému včlenit takové mechanismy, 
které zavedou do procesu alokace 
finančních prostředků do jednotli-
vých segmentů jistou míru priori-
tizace, postavenou na objektivních 
ukazatelích, zejména makroekono-
mických, a korigovanou celospole-
čenským konsenzem. 

	 Řeč je nejen o nákladové efekti-
vitě, ale zejména o jakémsi limitu 

nákladové efektivity, v  odborných 
kruzích označovaném jako hranice 
ochoty platit.

	 Současná regulace cen a úhrad 
léčiv takřka dosáhla maxima co do 
hledání úspor prostým porovnáním 
cen se zahraničím. Jakkoliv je dnes 
většina léčiv hrazena ze zdravotní-
ho pojištění na úrovni nejnižší ceny 
v EU, v posledních letech je patrný 
mírný nárůst nákladů na léky a pre-
dikce má nadále rostoucí křivku.

	 Podstata navyšování nákladů na 
léky tedy nespočívá v  tom, že by-
chom je v Česku měli dražší než jin-
de v Evropě (opak je pravdou), nýbrž 
v tom, že na trh vstupují stále nové 
a nové léky, mnohem dražší než do-

sud. A přestože jsou účinnější než 
dosavadní léčba, je i laikovi zřejmé, 
že není v možnostech systému je po-
skytnout hned a všem potřebným. 
Vždyť jen mezi roky 2011 a 2015 
stouply náklady na tyto takzvané 
centrové léky o téměř 50 procent (viz 
grafiku na str. 37).

	 Státní ústav pro kontrolu léčiv se 
kostrbatě snaží jakousi hranici ocho-
ty platit uplatňovat, ale jednak ve své 
snaze není konzistentní a jednak mu 
chybí legislativní opora, o niž by svá 
negativní rozhodnutí mohl opřít. 
Není divu. Když se o hranici ocho-
ty platit začalo někdy před pěti lety 
veřejně mluvit, média psala články  
o tom, že ministerstvo bude stano-
vovat cenu lidského života a pomě-
řovat ho s  náklady na léky. Od té 
doby se nenašlo příliš odvážných 
politiků ochotných o tomto tématu 
otevřeně hovořit.

	 Je přitom nevyhnutelné určitou 
hranici stanovit. A se znalostí judi-
katury a přístupu ústavního soudu 
k  problematice nároku je zřejmé, 
že v  dlouhodobém horizontu bude 
nutné tuto hranici stanovit přímo 
zákonem, neboť uplatňování impli-
citní hranice postavené jen na roz-
hodovací praxi Státního ústavu pro 
kontrolu léčiv nebude udržitelné.

Vstup nových léčiv do systému
Jak jsem uvedl výše, celospolečen-
ským konsenzem lze do značné 
míry hranici nákladové efektivity 
(hranice ochoty platit) precizovat 
s ohledem na stanovené priority. Je 
totiž možné stanovit několik hranic, 
lišících se pro určité skupiny pacien-
tů či onemocnění.

	 Patrně jinak bude společnost na-
hlížet na pacienty trpící vzácným 
onemocněním, zejména děti, a jinak 
bude nahlížet na onemocnění, která 
nejsou život ohrožující, nebo one-
mocnění, jež si svým životním sty-
lem částečně přivodil pacient sám. 
Jinak bude hodnocen přínos léčby 
sice chronického onemocnění, ale 
zásadně pozitivně ovlivňující kvali-
tu života, a jinak bude nazíráno na 

vývoj nákladů na ústavní péči a léky (v mil. Kč)
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léčbu, jež přináší jen prodloužení 
života v terminálním stádiu onkolo-
gického onemocnění o několik málo 
měsíců.

	 Domnívám se, že aktuálně nej-
palčivější problém lékové politiky 
spočívá ve vstupu nových léčivých 
přípravků do systému veřejného 
zdravotního pojištění. Je to problém, 
který bude muset řešit již vláda vze-
šlá z nadcházejících voleb.

	 Nová vláda by měla stanovit 
jednoznačná hodnotící kritéria pro 
vstup do systému, kombinující po-
suzování nákladové efektivity, fi-
nančního dopadu do rozpočtu sys-
tému, závažnost onemocnění a míru 
přínosu nové léčby. 

	 Zároveň se domnívám, že jsou 
to pilíře, na kterých musí do značné 
míry stát i budoucí regulace úhrad 
zdravotnických prostředků, jak píše 
ve svém příspěvku v této publikaci 
Jakub Král.

	 Budoucnost lékové politiky 
ovšem nespočívá jen v regulaci vstu-
pu nových léčiv do systému veřejné-
ho zdravotního pojištění, ale také 

v průběžném revidování nákladové 
efektivity a zpětné kontrole toho, 
zda předpokládané cíle farmako- 
terapie byly splněny. 

	 Tento účel revizí úhrad je však 
dnes bohužel zásadně nevyužíván 
a revize úhrad se vesměs omezují 
na pouhé přecenění se zohledněním 
nových cenových referencí ze zahra-
ničí.

	 Tím navíc hledání vnitřní efek-
tivity v lékovém segmentu nekončí. 
I nákladově efektivní léky je totiž 
třeba používat racionálně. Iracio-
nální spotřeba léčiv má negativní 
dopad nejen na zdraví pacientů, ale 
také na náklady systému.

	 Názorný příklad lze uvést u an-
tibiotik, kde se iracionální spotřeba 
negativně projevuje v  podobě ná-
růstu antibiotické rezistence, ohro-
žující především příští generace. 
Je přitom zjevné, že zbytečná pre-
skripce antibiotik je i zbytečným 
nákladem systému veřejného zdra-
votního pojištění.

	 Řešením může být třeba bench-
marking, kdy lékař získá od zdra-

votních pojišťoven data o tom, kolik 
on sám předepsal antibiotik svým 
pacientům, a srovnání, jak jsou na 
tom jiní lékaři v  podobné či blízké 
lokalitě a s podobným kmenem pa-
cientů. Pokud lékař zjistí, že přede-
pisuje dvakrát více antibiotik než 
jeho kolega ve stejném městě, pak je 
něco špatně. A na řadu mohou při-
jít regulační opatření, malifikace či 
bonifikace těch, kteří vykazují lepší 
výsledky. Podobně může benchmar-
king sloužit u dalších skupin léčiv,  
a to nejen mezi lékaři ambulantními, 
ale také v rámci velkých zdravotnic-
kých zařízení.

Dostupnost léčiv
Nezapomeňme, že léková politika 
nezahrnuje jen náklady na léky, tedy 
cenovou a úhradovou regulaci léčiv. 
Léková politika je mnohem širší ob-
lastí a i mimo cenovou a úhradovou 
regulaci čeká na příštího ministra 
řada výzev, od bezproblémového 
zprovoznění elektronické preskrip-
ce od 1. ledna 2018 přes implemen-
taci novely zákona o léčivech v ob-
lasti regulace reexportů a zajištění 
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dostupnosti léčiv v lékárnách až po 
zajištění dostupnosti samotné léká-
renské péče.

	 Z  toho zejména problematika 
dostupnosti léčiv je v  posledních 
letech akcentovaná. Média se pro-
blému chytí vždy, když nějaký léči-
vý přípravek najednou není možné 
získat v  lékárnách vůbec, nebo jen 
omezeně.

	 Téma se často chybně redukuje 
na záležitost reexportu (vyvážení 
léčiv primárně určených pro český 
trh do zahraničí, často do západní 
Evropy, kde jsou prodána s mnohem 
větším ziskem). 

	 Po dlouhých diskuzích minis-
terstvo přišlo se zákonnou úpravou, 
která má reexport regulovat, respek-
tive zakázat u těch léčiv, která jsou 
nenahraditelná a u nichž by vývoz 
mimo Česko představoval zásad-
ní omezení poskytování zdravotní 
péče. Přestože novela zákona již pla-
tí, do života zatím uvedena nebyla 
a není znám způsob, jak k  aplikaci 
nových kompetencí ministerstvo 
přistoupí.

	 Reexport je hnán rozdílnými ce-
nami léčiv mezi jednotlivými země-

mi Evropské unie. V  rámci jednot-
ného evropského trhu téměř neexis-
tují bariéry pro volný pohyb zboží. 
A pokud je ve východních zemích 
dostupný lék, který splňuje stejně 
přísné parametry kvality, účinnosti 
a bezpečnosti jako lék na Západě, ale 
je přitom o polovinu levnější, je zřej-
mé, že se najde distributor, který jej 
za účelem zisku vyveze. 

	 Rostoucí podíl reexportu v Česku 
je známkou toho, že české léky jsou 
levnější než jinde v Evropě. Kdyby-
chom měli drahé léky, reexport by 
neexistoval.

	 Za zmínku stojí paradox, že na 
jedné straně politici tu a tam při-
cházejí s dalšími a dalšími návrhy, 
jak snížit ceny a úhrady léčiv, a titíž 
politici pak volají po zajištění do-
stupnosti léčiv, regulaci reexportu 
apod. Přitom by stačilo, aby cenová 
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regulace byla uvolněna a v  rám-
ci úhradové regulace se zavedly 
mechanismy zajišťující dodatečné 
snižování nákladů na léky formou 
takzvaného cost-sharingu (u nově 
vstupujících léčiv nejlépe perfor-
mance based risk-sharingu). 

	 Tržní mechanismy spolu se spe-
cifickými distribučními modely far-
maceutických společností by se již 
postaraly o to, aby k nedostupnosti 
vlivem reexportů nedocházelo.

	 A obava z vyšších doplatků? Ne-
jenže se domnívám, že uvolněním 
cenové regulace nedojde vlivem 
silné konkurence k masivnímu zvý-
šení doplatků (je však potřeba jinak 
regulovat generifikované léčivé lát-
ky se silnou konkurencí a jinak ori-
ginání přípravky bez alternativ), ale 
navíc připomínám, že čeští pacienti 
mají stále jednu z nejnižších spolu-

Reexport je hnán rozdílnými cenami léčiv mezi 
jednotlivými zeměmi Evropské unie. Rostoucí 
podíl reexportu je pak známkou toho, že jsou léky 
v Česku levnější než jinde v Evropě. Kdybychom 
měli drahé léky, reexport by neexistoval.

25
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účastí na výdajích na zdravotnictví 
ze zemí EU i Organizace pro hos-
podářskou spolupráci a rozvoj (viz 
grafiku na str. 38).

Elektronická preskripce
Elektronická preskripce je neprá-
vem mediálně spíše opomíjeným 
tématem. Přitom se každého z  nás 
dotkne již od začátku příštího roku, 
kdy bude povinné vystavovat recep-
ty jen elektronicky. Obávám se však, 
že většinu uživatelů čeká spíše zkla-
mání.

	 Všechny představitelné a v  mi-
nulosti slibované výhody elektroni-
zace předepisování léčiv zůstávají 
jen na papíře a ve strategických do-
kumentech; zatím se neuskuteční. 

	 Aby rozčarování nad nesmyslu-
plností e-preskripce nepřerostlo ve 
volání po zrušení této povinnosti 
(čímž by opět na mnoho let byly pro-
jekty elektronizace zbytečně pozdr-
ženy), musí příští ministr urychleně 
navrhnout legislativní úpravy.

	 Ty by měly zajistit,  že papírové 
průvodky eReceptů nebudou po-
třeba (například tím, že informace 
bude v  SMS, na čipu nebo dosaži-
telná dálkově skrze 3D kód nějaké-
ho průkazu), že pacienti budou mít 
přístup k celé historii preskripce, že 
lékaři tam, kde to bude potřebné, 
budou mít u svých pacientů přehled 
o receptech, které jim předepsal jiný 
lékař, a že totéž budou mít i lékár-
níci, bude-li vyhodnoceno, že to má 
smysl pro kontrolu duplicit a inter-
akcí.

	 Systém musí zároveň zajistit ad-
ministrativní zjednodušení pro lé-
kaře, lékárníky a stejně tak zdravot-
ní pojišťovny.

	 Priority příštího ministra v  ob-
lasti lékové politiky:

1Nastavit striktní pravidla pro 
vstup nových léčiv do systému 

veřejného zdravotního pojištění, 
která budou předvídatelná a konzis-
tentně uplatňovaná a zohledňující 
nákladovou efektivitu, hranici ocho-

ty platit, finanční dopad do systému 
a další parametry.

2Revidovat proces správních ří-
zení, zásadně jej zjednodušit  

a urychlit. Přezkoumat kompetence 
Státního ústavu pro kontrolu léčiv 
a případně za účelem transparent-
nosti oddělit hodnotící a rozhodo-
vací fáze v procesu vstupu nových 
léčiv do systému tak, aby finální 
rozhodování po přezkoumání pro-
váděl jiný orgán, který bude umět 
vyhodnotit i měkká kritéria a celo-
společenské priority.

3Zajistit, aby revize úhrad plnily 
roli zpětného vyhodnocení spl-

nění očekávaných cílů farmakote-
rapie a aby léky, u nichž se v reálné 
klinické praxi zjistí, že se neosvěd-
čily (např. efektivita je nižší, dopad 
do rozpočtu vyšší), byly ze systému 
odstraněny.

4Ve spolupráci se zdravotními 
pojišťovnami připravit projekty 

racionalizace preskripce a spotřeb 
léčiv, například formou benchmar-
kingu spojeného s motivačními pro-
gramy pro předepisující lékaře.

5Urychleně připravit legislati-
vu, která zavede potřebné nad-

stavbové funkce eReceptu tak, aby 
elektronická preskripce byla smys-
luplným nástrojem, jehož výho-
dy budou čerpat lékaři, lékárníci, 
zdravotní pojišťovny a především 
pacienti.

6Za účelem zajištění dostupnosti 
léčiv na českém trhu revidovat 

systém cenové a úhradové regulace, 
a především metodicky a procesně 
zpracovat postupy pro regulaci re-
exportu na podkladě již platné le-
gislativy.

7Analyzovat stav lékárenské sítě 
a v návaznosti na zjištění vzešlá 

z  takové analýzy rozhodnout, jaký-
mi mechanismy dojde k  podpoře 
vzniku a udržení ambulantní léká-
renské péče ve venkovských oblas-
tech a zda stávající podoba cenové 
regulace maximální obchodní při-
rážky společné s distributory je pro 
nesíťové lékárny udržitelná.
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Oblast zdravotnických pro-
středků stála dlouhá léta 
mimo pozornost ministrů 

zdravotnictví a  nebyla předmětem 
volebních kampaní. Až na drobné 
výjimky nefigurovala ani v  progra-
mových prohlášeních vlád. Vždy šlo 
o jakousi popelku ve stínu léčivých 
přípravků. Právě dlouhodobé neřeše-
ní postupně kumulovaných problé-
mů v tomto segmentu však gradova-
lo v posledních dvou letech do takové 
míry, že nový ministr zdravotnictví 
se bude muset touto oblastí intenziv-
ně zaobírat za všech okolností.

	 Když hovoříme o zdravotnických 
prostředcích, máme tím na mysli jak 
zdravotnické prostředky hrazené 
na  poukaz, zvlášť účtované mate-
riály, přímo spotřebovaný materiál 
při výkonech, ale také např. velkou 
přístrojovou techniku či diagnostic-
ké zdravotnické prostředky in vitro 
(IVD).

	 Pro účely této publikace si dovo-
líme poukázat jen na dva primární 
okruhy úkolů, se kterými se bude 
muset nové vedení ministerstva zdra-
votnictví popasovat. Jde především 
o oblast cenové a úhradové regulace 
zdravotnických prostředků, která je 
na úrovni právní úpravy mnoho let 
v žalostném stavu a která byla v roce 
2017 dvakrát zásadně zasažena nále-
zy Ústavního soudu.

	 Těmito rozhodnutími byly zru-
šeny instituty ekonomicky nejméně 
náročné varianty zdravotnického 
prostředku a průzkumu trhu v režii 
zdravotních pojišťoven. Zrušení části 
zákona bylo odloženo na konec roku 
2018, čímž Ústavní soud vytvořil 
potřebný prostor pro přípravu nové 
komplexní právní úpravy, která by 
měla respektovat jeho závěry týkající 
se nezbytnosti transparentnosti zvo-
leného procesního postupu, nutnosti 
odůvodnění, eliminace libovůle a ga-

rance možnosti uplatnění opravných 
prostředků (minimálně soudního 
přezkumu).

	 Druhým a taktéž velmi význam-
ným úkolem je pak dobré zvládnutí 
procesu adaptace nových nařízení 
Evropské unie pro zdravotnické pro-
středky a IVD. Tato nová přímo apli-
kovatelná legislativa totiž přináší 
nejen razantní navýšení povinností 
pro samotné regulované subjekty 
(výrobce, zplnomocněné zástupce, 
dovozce, distributory, poskytovatele 
zdravotních služeb atd.), ale přede-
vším stanovuje široký okruh kompe-
tencí a povinností pro národní regu-
látory, v případě ČR pro Státní ústav 
pro kontrolu léčiv (SÚKL), Úřad pro 
technickou normalizaci, metrologii 
a státní zkušebnictví (v rámci agen-
dy oznámených subjektů), odvolací 
orgány ministerstva zdravotnictví  
a ministerstvo průmyslu a obchodu. 
Vedle toho s sebou proces adaptace 

Zdravotnické prostředky
Přestože jsou problémy týkající se ekonomické regulace zdravotnických prostředků známé a de-
tailně popsané déle než pět let, veškeré legislativní aktivity v této oblasti utichly na ministerstvu 

zdravotnictví v roce 2015 a od té doby se odborná veřejnost nedočkala žádného konkrétního 
návrhu řešení této neutěšené situace.

Jakub Král, Porta Medica
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přináší nutnost velkých legislativ-
ních zásahů v rámci tuzemské práv-
ní úpravy, přičemž kvalitní příprava 
těchto změn bude náročná a pro dal-
ší fungování tohoto segmentu zdra-
votnictví zásadní.

	 Přestože jsou problémy týkající 
se ekonomické regulace zdravotnic-
kých prostředků známé a  detailně 
popsané déle než pět let, veškeré 
legislativní aktivity v  této oblasti 
utichly na ministerstvu zdravotnic-
tví v  roce 2015 a od té doby se od-
borná veřejnost nedočkala žádného 
konkrétního návrhu řešení neutěše-
né situace.

Cenová regulace
Technické a procedurální zajištění 
nápravy, respektive zlepšení situace 
v oblasti cenové regulace, je pro mi-
nisterstvo poměrně snadné. Odpadá 
totiž argument složitosti a délky le-
gislativního procesu. Cenová regu-
lace zdravotnických prostředků je 
obsažena v cenovém předpise a v ce-
novém rozhodnutí samotného mi-
nisterstva, takže pro jakékoli změny 
dokumentů postačí jejich důkladná 
příprava věcným odborem, kladné 
rozhodnutí ministra a formální pub-
likace ve Věstníku ministerstva zdra-
votnictví.

	 Poslední čtyři roky, tedy od roku 
2013, ministerstvo na  kultivaci ce-
nové regulace zdravotnických pro-
středků zcela rezignovalo. Cenová 
regulace se postupem času stala ne-
funkční, avšak velmi nebezpečnou. 
Absence provedení potřebné aktua-
lizace v kombinaci s minimální kon-
trolní činností SÚKL v  této oblasti 
totiž měla za  následek stav, kdy je 

dodržování cenového předpisu pro 
široký okruh regulovaných subjek-
tů fakticky nemožné, a dochází tak 
k  jeho masivnímu porušování (na-
příklad ve formě překračování maxi-
mální obchodní přirážky).

	 Relativní klid je na trhu udržován 
jen díky tomu, že SÚKL toto delikt-
ní jednání trestá jen ojediněle. Toto 
je však nebezpečné. Není možné 
vytvořit model tiché tolerance pro-
tiprávního jednání s  namátkovým 
trestáním za  nesplnění požadavků, 
jejichž revizi ministerstvo zdravot-
nictví přislíbilo již před čtyřmi lety. 

	 Stranou ponecháváme skutečnost, 
že funkční nastavení úhradové regu-
lace by u většiny skupin zdravotnic-
kých prostředků vedlo k absenci po-
třeby duplicitní ekonomické regulace 
na úrovni ceny.

	 Jaké konkrétní změny by měly být 
uskutečněny?

1Do budoucna je racionální po-
nechání cenové regulace jen  

u individuálně zhotovovaných zdra-
votnických prostředků (někdy ozna-
čovaných též jako prostředky na za-
kázku), kde bude patrně vždy úhrada 
určena jako procentní podíl z koneč-
né ceny, kterou nelze ponechat zcela 
bez regulace.

2V  případě individuálně zhotovo-
vaných zdravotnických prostřed-

ků je možné zachovat institut věcné-
ho usměrňování ceny, které vychází 
ze součtu ekonomicky oprávněných 
nákladů a přiměřeného zisku.

3U sériově vyráběných zdravot-
nických prostředků by mělo do-

jít k plošné deregulaci ceny výrobce 
s  výjimkou minimálního počtu pří-

padů monopolního či oligopolního 
postavení dodavatele a situací, kdy 
bude úhrada stanovena jako procen-
to z konečné ceny.

4Zásadní revizi si zaslouží oblast 
obchodní přirážky (mělo by dojít 

k vynětí všech činností distributorů, 
které nejsou součástí samotné distri-
buce).

5Cílem je eliminace umělých polo-
legálních nástrojů (marketingové 

služby, transfer pricing, distributor-
ské objemové bonusy bez přímé vaz-
by na konkrétní dodávku v  řádech 
desítek procent) dorovnávajících 
dumpingově fungující distribuční 
kanál. 

6Pozitivním důsledkem těchto 
změn by mělo být ukončení stavu, 

v  němž z  České republiky zbytečně 
utíká značná část daňových odvodů, 
které získávají země sídla výrobců 
zdravotnických prostředků, zatím-
co české veřejné zdravotní pojiště-
ní v  důsledku umělého navyšování 
vstupních cen zahraničních výrobců 
stejně nic neušetří.

Zdravotnické prostředky: různorodá kategorie

Kategorie výrobků, které jsou souhrnně označovány legislativním pojmem 
zdravotnické prostředky, je neskutečně různorodá. Patří sem bazální 
zdravotnický materiál (obvazy, náplasti, stříkačky), kompenzační pomůcky 
(berle, invalidní vozíky, glukometry, inkontinenční pomůcky, stomické 
sáčky), diagnostické přístroje (rentgeny, CT, magnetické resonance), 
invazivní produkty (umělé klouby, kardiostimulátory, prsní implantáty)     
a tak dále.
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Úhradová regulace 
a kategorizace
V  případě úhradové regulace je na 
prvním místě nezbytné uvést, že 
není absolutně možné vytvořit uni-
verzální systém úhradotvorby pro 
všechny hrazené zdravotnické pro-
středky. Minimálně je nezbytné odli-
šit zdravotnické prostředky hrazené 
na poukaz, zvlášť účtovaný materiál, 
přímo spotřebovaný materiál v rám-
ci výkonu a investiční přístrojovou 
techniku. 

	 Vzhledem k  tomu, že již z  úvo-
du této kapitoly jasně vyplynulo, že 
legislativní úkol ministerstva zdra-
votnictví se váže především ke zru-
šujícímu nálezu Ústavního soudu ve 
věci zdravotnických prostředků hra-
zených na poukaz, budeme se dále 
detailně věnovat řešení pouze této 
oblasti.

	 Již v  takzvaném sněmovním tis-
ku 88, tedy návrhu novelizace úhra-
dové regulace zdravotnických pro-
středků z  roku 2013, byly popsány 
hlavní problémy současného modelu 

stanovování úhrad zdravotnických 
prostředků prostřednictvím číselní-
ků zdravotních pojišťoven s  domi-
nantní úlohou Všeobecné zdravotní 
pojišťovny (VZP). Tento materiál též 
obsahoval dva roky připravované 
konsenzuální a v některých ohledech 
kompromisní řešení. Zatímco u léči-
vých přípravků je oblast úhradové 
regulace transparentně procesně 
uchopena a pozornost je při kultivaci 
této agendy věnována spíše parame-
trickým změnám, které se týkají sa-
motného výpočtu úhrad, u zdravot-
nických prostředků není uspokojivě 
vyřešeno ani základní procesní na-
stavení regulace na úrovni zákona.

	 Během následujícího roku tak 
musí být vytvořen a následně záko-
nodárci schválen zcela nový proces-
ní model stanovování úhrad zdra-
votnických prostředků, jenž bude 
respektovat takzvanou výhradu zá-
kona (ústavně garantované sociální 
právo na bezplatnou zdravotní péči 
může být omezeno jedině na úrovni 
zákona) a který bude současně trans-
parentní.

	 Jaké konkrétní změny by měly být 
uskutečněny?

1Agendu úhradové regulace by 
měl do budoucna zajišťovat správ-

ní orgán (v současném aranžmá by 
jím měl být ideálně SÚKL).

2Zdravotním pojišťovnám by mělo 
být zachováno právo být aktivním 

účastníkem procesu s možností před-
kládání vlastních cenových analýz  
a risksharingových dohod s dodava-
teli nových inovativních produktů.

3Zkopírování procesního modelu 
využívaného u léčivých příprav-

ků se jeví jako nevhodné s ohledem 
na  množství hrazených zdravotnic-
kých prostředků.

	 Desítky tisíc správních řízení vel-
mi citlivých na  dodržování zákon-
ných lhůt pro vydání rozhodnutí ne-
představují z našeho pohledu ideální 
poměr transparentnosti a flexibility.

4Požadavkům obsaženým v  nále-
zu Ústavního soudu sp. zn. Pl. ÚS 

3/15 může stejně dobře vyhovět mo-
del hromadného správního rozhod-
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nutí (řízení s  velkým počtem účast-
níků – jedno pro celý současný čísel-
ník) s vlastní zjednodušenou proces-
ní úpravou, anebo ještě lépe institut 
opatření obecné povahy (OOP).

5Opatření obecné povahy by fun-
govalo jako jeden celosystémový 

číselník, který by SÚKL vydával po-
loletně či kvartálně.

6Vydání OOP by předcházelo 
formalizované ústní projednání 

podkladů se všemi dotčenými stra-
nami (zdravotní pojišťovny, dodava-
telé, odborné společnosti a hromad-
ný zástupce pojištěnců), jehož vý-
sledkem by byl záznam či protokol 
s  přílohami, věrně zachycující veš-
keré uplatněné návrhy, argumenty 
a důkazy.

7Náležitosti žádosti o zařazení do 
systému úhrad musí být taxativně 

stanoveny přímo v zákoně.

8Zákon musí obsahovat také veš-
keré speciální lhůty pro jednotlivé 

úkony SÚKL i dotčených subjektů.

9Návrh OOP by měl SÚKL zveřej-
nit společně s uvedením lhůty pro 

zaslání připomínek.

10Finální podoba OOP by měla 
obsahovat odůvodnění a měla 

by podléhat standardnímu přezku-
mu ve správním soudnictví.

11Je nezbytné vytvořit proces 
i pro samotnou kategorizaci 

zdravotnických prostředků (kultiva-
ci víceúrovňového stromu, který za-
jišťuje členění všech zdravotnických 
prostředků hrazených na poukaz 
do takzvaných úhradových skupin, 
tedy skupin v zásadě zaměnitelných 
produktů z hlediska určeného účelu 
použití, mechanismu účinku a rela-
tivní blízkosti podstatných technic-
kých parametrů). 

12Jako první kategorizační strom 
by měl být převzat ten, který 

byl zpracován v rámci pracovní sku-
piny při ministerstvu zdravotnictví  
a který byl součástí sněmovního tis-
ku 88 i návrhu ministerstva zdravot-
nictví z léta roku 2015. S ohledem na 
uplynulý čas je však potřebná dílčí 
aktualizace ve spolupráci s odborný-
mi společnostmi, zdravotními pojiš-
ťovnami a dodavateli.

13Zákon by měl nově obsaho-
vat jasný mechanismus další 

kultivace kategorizačního stromu, 
konkrétně by měl stanovit, za jakých 
podmínek může SÚKL vytvořit zcela 
novou úhradovou skupinu nad rámec 
kategorizačního stromu obsaženého 
v  zákoně (podmínkou vzniku tako-
vé nové skupiny by bylo komplexní 
vyhodnocení nákladové efektivity  
a souhlas zdravotních pojišťoven for-
mou kvalifikované většiny reprezen-
tující 75 procent pojištěnců).

14Posledním úkolem pak je vy-
tvoření procesního modelu pro 

provádění revizí výší úhradových li-
mitů pro jednotlivé úhradové skupi-
ny (ověření aktuální cenové hladiny 
v ČR, popř. i v zahraničí).

15Výše úhrady by měla být u in-
dividuálně zhotovených zdra-

votnických prostředků stanovena 
procentní sazbou z konečné ceny.

16Vzhledem k  tomu, že je eko-
nomicky neudržitelné, aby 

byla tato procentní úhrada ve všech 
úhradových skupinách ve výši sto 
procent, bude nezbytné u  doplatko-
vých úhradových skupin stanovit 
nominální finanční strop spoluúčasti 
pojištěnců, vázaný na určité časové 
období (např. úhrada ve výši 90 pro-
cent, maximální spoluúčast 5000 Kč 
ročně – obecně nelze stanovit plošně 
jednotný ochranný limit na doplatky, 
proto by měl být diferencován pro 
jednotlivé úhradové skupiny).

17U komoditních zdravotnic-
kých prostředků pro vybrané 

skupiny chronických pacientů (dia-
betes, stomie, inkontinence) by měl 
být stanoven měsíční finanční limit 
na diagnózu ve spojení s množstev-
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ním limitem; po vyčerpání prvního 
z  těchto dvou limitů nastoupí pří-
padná spoluúčast pojištěnce (paci-
ent, resp.  jeho předepisující lékař, 
tak bude moci maximálně vhodným 
způsobem kombinovat pomůcky 
v rámci dané kategorie, a přitom ná-
klady systému budou u těchto kate-
gorií zdravotnických prostředků pře-
dem dobře predikovatelné).

18U ostatních zdravotnických 
prostředků hrazených na pou-

kaz bude nutné vázat finanční úhra-
dový limit na dílčí jednotku (kus, 
centimetr čtvereční, mililitr, balení 
atd.). 

19Cenová hladina by měla být 
ověřována primárně prostřed-

nictvím vnitřní cenové reference. 
Kombinačně lze uvažovat i o využití 
institutu cenové soutěže mezi doda-
vateli po precizním stanovení kvali-
tativních kritérií.

20Motivace předepisujících lé-
kařů k  upřednostňování ví-

těze této soutěže by mohla spočívat 
v  možnosti částečného či úplného 
vynětí nákladů na tento produkt 
z  objemových preskripčních limitů 
daného poskytovatele zdravotních 
služeb na příslušné období.

21Nadále by měl být zachován 
systém preskripčních, indikač-

ních a frekvenčních limitů.

22U zvlášť účtovaného materiálu 
by mělo dojít k zásadní změně 

procesu vzniku těchto položek (sou-
časný živelný neřízený a netrans-
parentní proces jejich zařazování 
do registračních listů výkonů by měl 
být nahrazen formalizovanou agen-
dou na úrovni správního orgánu), 
zároveň by nemělo docházet k  ad-
ministrativnímu stanovování jejich 
úhrady, které dnes jen vytváří pod-
mínky pro nežádoucí jev zpětných 
bonusů.

Adaptace nové legislativy EU
Druhým úkolem, kterým se bude 
muset nový ministr bezodkladně 
zabývat, je adaptace nových naříze-
ní Evropské unie pro zdravotnické 

prostředky a IVD, a to jak v rovině 
legislativní, tak především exeku-
tivní.

	 Základním předpokladem úspěš-
né adaptace je stabilizace exekutivní-
ho zajištění výkonu veřejné moci na 
úseku zdravotnických prostředků. 
Tímto máme na mysli především 
personální zabezpečení agend týka-
jících se zdravotnických prostředků 
v  rámci SÚKL a ministerstva zdra-
votnictví.

	 Cílem musí být obsazení stáva-
jících funkčních míst, revize do-
statečnosti personálního pokrytí 
a postupná eliminace současného 

která nejsou zakotvena legislativně 
(například systém pro výběr správ-
ních poplatků a náhrad za  odborné 
úkony, vigilanční IT řešení přímo  
u zdravotnických prostředků či soft-
warová podpora dílčích agend v ob-
lasti léčivých přípravků). 

	 Do budoucna se jeví zvládnu-
tí dalších povinností vyplývajících 
z  nové legislativy EU jako naprosto 
nereálné, pokud nebude současně 
zajištěna maximálně efektivní IT 
podpora umožňující automatizované 
hromadné vyřizování kvantitativně 
náročných agend. To ostatně souvisí i 
s případným převzetím úhradové re-
gulace zdravotnických prostředků.

	 Jaké konkrétní změny by měly být 
uskutečněny?

1Je potřeba připravit rozsáhlou 
novelizaci zákona o  zdravotnic-

kých prostředcích, přechod regulace 
výrobců ze zákona o  technických 
požadavcích na  výrobky na zákon 
o posuzování shody, zrušení části 
podzákonných předpisů (nařízení 
vlády) a novelizaci ostatních (prová-
děcí předpisy k  zákonu o  zdravot-
nických prostředcích).

2V  průběhu legislativního proce-
su bude muset být redefinován 

okruh kompetencí a povinností ná-
rodních autorit (příslušných regulá-
torů), bude muset být vytvořen sys-
tém samofinancování dané agendy 
(ceník za jednotlivé úkony ve formě 
správních poplatků či náhrad za od-
borné úkony)

3Bude muset vzniknout úplně nový 
systém sankcí za porušení povin-

ností obsažených v nařízeních EU.

4SÚKL a ministerstvo zdravotnic-
tví se musí na evropské úrovni 

aktivně zapojit do všech prováděcích 
aktů, které budou teprve přijaty Ev-
ropskou komisí.

5Musí být připravena zcela nová 
tuzemská regulace pokrývající 

otázky, které jsou v  nařízeních EU 
svěřeny k  podrobné úpravě samot-
ným členským státům (např. lokální 
specifika u reprocessingu jednorázo-
vých zdravotnických prostředků).

stavu, kdy jsou ve velkém množství 
případů mnohanásobně překračo-
vány zákonné lhůty pro konkrétní 
úkony (například vydávání rozhod-
nutí o notifikacích zdravotnických 
prostředků). 

	 S  tímto úkolem souvisí taktéž 
detailní audit připravenosti SÚKL 
na spuštění Národního informační-
ho portálu zdravotnických prostřed-
ků (NIPZP), který by měl fungovat 
již od 1. dubna 2018 a jenž by měl, 
jakožto komplexní informační sys-
tém v  přímé správě SÚKL, zajistit 
dostatečnou IT podporu pro hladké 
kapacitní zvládnutí množstevně ná-
ročných agend.

	 Kromě zákonné povinnosti zří-
zení a zprovoznění informačního 
portálu SÚKL nic nebrání v tom, aby 
veškeré své interní agendové procesy 
maximálně automatizoval a digitali-
zoval v rámci komplexního IT řešení 
fungování sekce zdravotnických pro-
středků, a to i bez speciální zákonné 
pobídky. Již dnes SÚKL provozuje ši-
rokou paletu podpůrných IT řešení, 

Dalším úkolem, jímž 
se bude muset ministr 
zabývat, je adaptace 
nových nařízení Unie 
pro zdravotnické 
prostředky a IVD.
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Chronické neinfekční nemoci, 
jako je diabetes, srdeční a cév-
ní onemocnění, astma, men-

tální problémy, onkologická a auto-
imunitní onemocnění, představují 
obrovskou medicínskou a ekonomic-
kou zátěž zdravotních systémů. Pod-
le zahraničních zdrojů jsou chronic-
ké nemoci zodpovědné za 70 až 80 
procent nákladů na zdravotnictví ve 
vyspělých zemích.

	 Nejde jen o náklady, ale o stej-
ně velký podíl na zkrácení života  
a zhoršení jeho kvality. Podíl pacien-
tů s chronickými nemocemi přitom 
narůstá kvůli stárnutí obyvatelstva 
a vysokému výskytu rizikových 
faktorů, jako je obezita, nedostatek 
pohybu, kouření, nevhodné složení 
stravy a další. Tyto rizikové faktory 
jsou mezi obyvatelstvem České re-
publiky významně přítomny.

	 Souvislost jednotlivých riziko-
vých faktorů s konkrétními nemoce-
mi a jejich význam ukazuje grafika 
na str. 48. Je dobré si všimnout, že 
většinu důležitých rizikových fak-
torů lidé mohou významně ovlivnit 
sami.

Prevence šetří peníze
Co se dá s chronickými nemocemi 
dělat? Moderní medicína dokáže 
pacienty s  chronickými nemocemi 
za obrovských nákladů dlouhodo-
bě udržet naživu, nedokáže je ale 
vyléčit.

	 Jinými slovy, věnujeme obrovské 
prostředky na částečnou nápravu 
problémů, ke kterým by v  mnoha 
případech vůbec nemuselo dojít. Je-
dinou odpovědí na „epidemii“ chro-
nických nemocí je nedopustit jejich 

vznik, a pokud už existují, oddálit 
rozvoj komplikací a zhoršování sta-
vu pacientů. 

	 Cesty k tomuto cíli jsou dvě - sní-
žení rizikových faktorů ze strany pa-
cienta a koordinovaná (integrovaná) 
zdravotní péče založená na dodržo-
vání doporučených postupů léčby  
a prevence. Toto jsou dvě stránky 
jedné mince, která se obvykle nazývá 
management chronických nemocí. 

	 Koordinovaná péče založená na 
poznatcích evidence-based medici-
ne je potřebná i u jiných než chronic-
kých zdravotních problémů, u chro-
nických nemocí je ale dnešní nízká 
míra koordinace obzvláště škodlivá.

	 Konkrétní přístup k  integraci 
péče a motivaci pacienta ke změně 
životního stylu se liší podle míry ri-
zika, jak ukazuje grafika na str. 49.

Koordinace péče, management 
chronických nemocí

Výzva, kterou představují chronické nemoci, se nevyhne žádnému zdravotnímu systému a 
žádné jeho části. Týká se státní správy, zdravotních pojišťoven, ambulantních poskytovatelů, 

nemocnic, dodavatelů léků i zdravotnických prostředků.
Pavel Hroboň, Advance Healthcare Management Institute
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	 Na celou populaci, tedy většino-
vě zatím zdravé lidi, je třeba působit 
ve smyslu zlepšení životního stylu 
a vhodně zacílenými screeningo-
vými programy vyhledávat jedince 
s vysokým rizikem vzniku nemoci 
nebo již existující, ale zatím nepo-
znanou nemocí. Příkladem může 
být prediabetes nebo již diabetes  
u jedinců určitého věku s nadváhou, 
nevhodným složením stravy a ne-
dostatkem pohybu. 

	 Jedince s identifikovanou nemocí 
nebo vysokým rizikem jejího vzni-
ku je potom vhodné zařadit do pro-
gramů integrované péče a podpory 
změny životního stylu. Jde o takzva-
né programy disease managementu, 
které se již dlouhou dobu rozvíjejí 

v řadě zahraničních systémů, včetně 
Nizozemska a Německa.

	 Nejtěžší případy – obvykle pacienti 
s kombinací několika chronických ne-
mocí (například diabetik s  ischemic-
kou chorobou srdeční a postižením 
ledvin) – potom vyžadují individuální 
péči označovanou jako case manage-
ment (řízení případu).

	 Pojďme se blíže věnovat druhé  
a třetí skupině. Péči takovým paci-
entům poskytuje řada lékařů a ji-
ných zdravotníků. 

	 Například u pacientů s cukrov-
kou jde o praktické lékaře, diabeto-
logy, dietní sestry a poradce, očaře, 
neurology, kardiology, případně 
chirurgy a další zdravotníky půso-

bící jak v ambulantní sféře, tak v ne-
mocnicích. 

	 Bez úzké koordinace jejich čin-
nosti a výměny dat není možné za-
jistit poskytnutí všech potřebných 
léčebných a preventivních zásahů, 
tedy efektivní péče.

Jak zavést management 
chronických nemocí?
Potřebujeme nutně subjekt, který 
koordinaci péče a motivaci pacien-
tů zajistí. Otázkou je, kdo má hrát 
tuto roli koordinátora. Plošná ře-
šení typu zavedení gatekeepingu 
praktickými lékaři nedávají v  sou-
časné realitě českého systému smy-
sl. Poskytování zdravotních služeb 

nejvýznamnější rizikové faktory přiřazené k onemocnění
(podíl na DALY v % ztracená léta života v důsledku nemoci)

Rizika spojená s výživou

Vysoký krevní tlak

Kouření tabáku

Obezita a nadváha (BMI)

Vysoký cholesterol

Vys. hladina cukru v krvi

Znečištěné ovzduší

Nízká fyzická aktivita

Rizika povolání

● Kardiovaskulární nemoci  
● Diabetes, urogen. a endokrinní nemoci, nemoci krve
● Novotvary  
● Průjmy, inf. dolních dých. cest  a další běžné infekce  
● Mentální poruchy a závislosti  
● Poruchy pohybového aparátu
● Neúmyslná zranění   

Zdroj: Institute for Health Metrics and Evaluation, údaje pro ČR z roku 2015

	● 14,27 % ● 1,95 %  ● 1,81 %	

	● 5,38 %   ● 4,80 %  ● 1,36 %	  ● 0,53 %  ● 0,20 % ● 0,08 %	

● 4,92 %   ● 2,23 %  ● 1,17 %  ● 0,74 %                                                 

● 2,81 %   ● 0,51 %  ● 0,39 %  ● 0,30 %                                                 	

● 8,11 %                                                                                                                

● 1,73 %   ● 0,48 %  ● 0,47 %                                                                      

● 0,83 %   ● 0,41 %  ● 0,37 %  ● 0,37 %  ● 0,34 % ● 0,14 %	         

● 14,18 % ● 0,75 %                                                                  

● 3,89 %   ● 3,88 %                                                                                          

● 1,46 %   ● 1,31 %  ● 1,21 %  ● 0,66 %
● 0,58 %   ● 0,44 %  ● 0,16 %  ● 0,09 %  ● 0,07 %		

Užívání alkoholu a drog 5,98 %

● Chronické nemoci dýchacích cest    
● Zranění při přepravě  
● Úmyslná zranění
● Ostatní chronické nemoci  
● Nemoci trávicí soustavy  
● Cirhóza a ostatní chronické nemoci jater  
● Neurologické poruchy

podíl na DALY (ztracená léta života v důsledku nemoci)

18,03 %

14,93 %

12,35 %

9,06 %

8,11 %

7,77 %

9,06 %

2,68 %

2,46 %
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je zcela odlišné v  různých částech 
České republiky.

	 Navíc různé socioekonomické 
skupiny pacientů vyžadují různý 
přístup. Je tedy třeba nacházet lo-
kálně  a regionálně vhodná řešení, 
která se musí lišit například mezi 
Prahou a jinými většími městy na 
straně jedné a venkovskými oblast-
mi na straně druhé.

	 Zásadní roli musí hrát zdravotní 
pojišťovny, jejich role ale nemusí být 
uniformní. Na Slovensku zdravotní 
pojišťovna Dovera přímo organizuje 
disease management diabetu. V  ji-
ných evropských zemích nicméně 
vidíme modely, ve kterých pojišťov-
ny roli koordinátora péče přenechá-
vají ambulantním lékařům (ať už 
praktikům nebo specialistům), pří-
padně agenturám specializovaným 
na disease management. Samotné 
pojišťovny si ponechávají roli plátců 
včetně kontroly kvality a výsledků 
péče.

	 Jenže jak motivovat pojištěnce ke 
změně životního stylu? Naše chová-
ní – tedy pohyb (respektive jeho ne-
dostatek), strava, stres, návykové lát-
ky a další parametry životního stylu 
– zahrnuje pro většinu z  nás roz-
hodující faktory vzniku a rychlosti 
rozvoje chronických nemocí. Po-
kud dokážeme změnit své chování, 
chronické nemoci u nás buď nemusí 
vzniknout vůbec, nebo vzniknou až 
v mnohem vyšším věku a jejich prů-
běh bude významně mírnější.

	 Většina z nás se změnou chování 
ovšem potřebuje hodně vnější pomo-
ci. Na začátku je potřeba takovému 
člověku poskytnout informace ve 
formě, ve které je schopen je vstře-
bat. Následně je potřeba pravidelné 
připomínání významu nemoci, do-
plňování nových znalostí, seznáme-
ní se s  dosaženými výsledky, srov-
nání s ostatními pacienty, případně 
přijde vhod i finanční motivace ze 
strany zdravotní pojišťovny.

	 Ani tak se nepodaří dosáhnout 
správného chování u všech. Vzhle-
dem k  rozsahu problému má ale  
i částečné zlepšení u některých sku-

pin obyvatelstva velký dopad na 
rozpočet.

Proč v Česku koordinace péče 
nefunguje?
Náš zdravotní systém neumí s chro-
nickými nemocemi efektivně praco-
vat. Stejně jako jiné evropské zdravot-
ní systémy byl vybudován v dobách, 
kdy hlavní problém představovaly 
infekční nemoci. Jejich léčba byla 
převážně krátkodobá a nevyžadova-
la koordinaci významného množství 
poskytovatelů.

	 Dnešní péče je významně roz-
drobená, poskytovatelé mezi sebou 
dostatečně nekomunikují a ve větši-
ně případů se nikdo nestará o všech-
ny zdravotní potřeby pacienta.

	 Za koordinaci péče ostatně ani 
není nikdo odpovídajícím způso-
bem placen – s potenciální výjimkou 
praktických lékařů. Ti ale v mnoha 

případech nejsou takové činnosti na 
dostatečné odborné úrovni schopni, 
nechtějí ji vykonávat nebo jim v tom 
brání jejich pokročilý věk. 

	 To neznamená, že praktičtí lékaři 
(či spíše jejich sdružené praxe) ne-
mohou koordinaci péče vykonávat, 
určitě ale není možné spoléhat na to, 
že tak budou činit plošně.

	 Výměně dat mezi lékaři také brá-
ní zatím nerozvinutá infrastruktura 
elektronického zdravotnictví. Další 
velkou překážkou jsou dnešní pla-
tební systémy. Výkonový systém 
úhrady principiálně platí poskyto-
vatele za činnost, přesně řečeno za 
jednotlivé výkony. Poskytovatelé 
tedy potřebují nemocné lidi, aby na 
ně mohli výkony vykazovat. Pokud 
není cílem poskytování služeb, ale 
udržování pacienta v  co nejlepším 
zdravotním stavu, musíme změnit 
platební mechanismy. Toto není vo-
lání po rychlé plošné změně, ale po 
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dostatečné flexibilitě, která umožní 
zdravotním pojišťovnám platit ty 
poskytovatele, kteří jsou schopni  
a ochotni se o pacienty s  chronic-
kými nemocemi dobře postarat, za 
jejich výsledky.

Jaké konkrétní změny 
jsou třeba?
Česká republika udělala významný 
krok směrem k efektivnímu manage-
mentu chronických nemocí lokaliza-
cí klasifikačního systému PCG (Phar-
macy-based Cost Groups) a jeho za-
pojením do přerozdělení pojistného 
mezi zdravotními pojišťovnami od 1. 
ledna 2018. 

	 PCG představují mezinárodně 
vyzkoušený způsob identifikace  
a klasifikace pacientů s  chronický-
mi nemocemi. Zapojení PCG do 
přerozdělení zajistí větší pozornost 
zdravotních pojišťoven problematice 
chronických nemocí a také zamezí 
jejich obavám z  finančních dopadů 
přítomnosti drahých pojištěnců. Jiný-

mi slovy, po zohlednění chronických 
nemocí v přerozdělení může být pro 
zdravotní pojišťovnu i chronicky ne-
mocný výhodným pojištěncem, pro-

domluvit jinak, než stanoví takzva-
ná úhradová vyhláška ministerstva 
zdravotnictví, ale pojišťovny jsou 
často vystaveny tlaku, například ze 
strany Národního kontrolního úřa-
du, aby se vyhlášky držely.

	 Technicky v  úhradové vyhlášce 
nelze navrhnout kontrakt, který by  
i v dnešních podmínkách vyhovoval 
všem možným vztahům – od mno-
hamiliardového kontraktu Všeobec-
né zdravotní pojišťovny ČR s velkou 
fakultní nemocnicí po kontrakty 
center specializované péče nebo  
i jiných poskytovatelů se vzdálený-
mi regionálními pojišťovnami. Na-
tož aby se ve vyhlášce daly podpořit 
různé, lokálně vyhovující úhradové 
mechanismy motivující poskytova-
tele k integraci péče. Stejně tak úhra-
dová vyhláška platí zvlášť a různými 
způsoby pro různé druhy poskyto-
vatelů (praktické lékaře, ambulantní 
specialisty, nemocnice,...) a tak často 
vytváří bariéry pro efektivní pohyb 
pacienta mezi jednotlivými posky-
tovateli.

tože na něj dostává více peněz než na 
zdravého klienta. Je ale třeba udělat 
ještě řadu dalších kroků.

	 Jedním z nich je umožnění a pod-
pora inovativních kontraktů mezi 
poskytovateli a zdravotními pojiš-
ťovnami. Dnešní zákony sice jasně 
uvádějí, že pojišťovna a poskytova-
tel se mohou za určitých podmínek 

Zapojení PCG 
do přerozdělení zajistí 
větší pozornost 
zdravotních pojišťoven 
problematice chronic-
kých nemocí a také 
zamezí jejich obavám 
z drahých pojištěnců. 

Preventivní
programy

Zdravá 
populace

Riziková 
populace

Vysoce
riziková 
populace

komplexní
riziko

Zdravotní
kaučing

Management
chronických 
onemocnění

Řízení
případů

Náklady 

Chronicky 
nemocní

Segmenty populace podle rizikovosti 
a disease management

Zdroj: Peck, CA. Are Disease Management Programs Cost-Effective? LifeMasters Selfcare Inc. 2008, str. 10
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Jsme tady 
pro vaše zdraví

www.privamed.cz

 »  

 »  

 »  

	 Pro účely integrace péče naopak 
potřebujeme takzvané bundled pay-
ments (sdružené platby). V zahrani-
čí je obvyklé, že koordinující posky-
tovatel dostane od pojišťovny platbu 
nejen za vlastní péči, ale i za další 
péči, kterou pro svěřeného pacienta 
u jiných poskytovatelů objedná. 

	 Taková uspořádání se ale nutně 
musí lišit podle toho, o jaké paci-
enty jde a jaké jsou místní způso-
by zajištění péče, dané přítomností 
různých poskytovatelů. Tedy tisíce 
různých situací, které jsou přístu-
pem zakotveným v  úhradové vy-
hlášce „jedna míra sedí všem“ na-
prosto neřešitelné. 

	 Praktický návod ke zrušení úhra-
dové vyhlášky je v této publikaci ob-
sažen ve stati o úhradových mecha-
nismech.

	 Dalším nutným krokem je umož-
nit zdravotním pojišťovnám motivo-
vat jejich klienty ke zdravému život-
nímu stylu a zaplatit za odvedenou 
práci v tomto směru i poskytovatele. 

Efektivní edukace a motivace musí 
být pečlivě přizpůsobena hodno-
tám, vzdělání a komunikačnímu 
stylu jednotlivých klientů. 

	 Uniformní a centralistická řešení 
nebudou fungovat. Právě organiza-
ce zdravotní péče včetně prevence, 
vzdělávání a motivace ke zdravému 
životnímu stylu je to, čím se mohou 
jednotlivé zdravotní pojišťovny od-
lišovat. 

	 Finální podmínkou úspěšného 
rozvoje managementu chronických 
nemocí je rozšíření kompetencí 
zdravotníků-nelékařů a vytváření 
nových profesí v této oblasti. 

	 Typickým příkladem je oblast 
edukace diabetiků. Diabetologická 
sestra v průběhu dobře připravené 
a vedené individuální nebo skupi-
nové edukace dokáže pacientovi 
vysvětlit mnohem více než lékař, 
který potřebuje během své ordinač-
ní doby ošetřit řadu dalších pacien-
tů. Práce sestry je navíc podstatně 
levnější.

	 Proč by ale edukátory diabetu 
musely dělat jen zdravotní sestry, 
kterých je také nedostatek. Proč by 
edukátory nemohli dělat třeba psy-
chologové, učitelé nebo sami pacien-
ti, kteří jsou toho schopni. V zahra-
ničí, včetně Slovenska, existuje sa-
mostatná profese edukátora diabetu 
(nebo dalších chronických nemocí), 
otevřená řadě původně nezdravot-
nických pracovníků.

	 Výzva, kterou představují chro-
nické nemoci, se nevyhne žádnému 
zdravotnímu systému. Týká se státní 
správy, zdravotních pojišťoven, am-
bulantních poskytovatelů, nemocnic, 
dodavatelů léků a zdravotnických 
prostředků. Každý z  nich má svůj 
díl zodpovědnosti a možnost přispět 
k lepší organizaci péče a motivaci pa-
cientů. Pokud včas nepochopíme roz-
sah problému, který pro naši společ-
nost představují chronické nemoci,  
a nepodnikneme účinné kroky k jeho 
omezení, půjde o obrovské selhání 
s nedozírnými zdravotními i ekono-
mickými důsledky.
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Systém sociálních a zdravotních 
služeb se v posledních více než 
25 letech vyvíjel odděleně, a to 

jak v rovině věcné, tak systémové  
a legislativní. Obě oblasti jsou za-
střešeny samostatnými ministerstvy 
a tyto resorty spolu nikdy zásadně 
nekoordinovaly aktivity.

	 Obě problematiky byly vždy vní-
mány odděleně jako samostatné a v 
zásadě se příliš neovlivňující. V pří-
padech, kdy občan potřebuje kom-
binaci zdravotní a sociální péče, se 
proto stát chová, jako by ve skuteč-
nosti šlo o dva různé lidi.

	 Resortní oddělení se projevilo  
i ve financování. Způsob financová-
ní obou typů služeb se vyvíjel odliš-
ně a je postaven na zcela odlišných 
principech a logice. V systému zdra-
votních služeb jsou identifikovány 
náklady na konkrétní potřebu kon-

krétního klienta, což v sociálním 
systému není možné, protože ten je 
primárně postaven na informacích 
o poskytovatelích a ne o klientech. 
Veřejné prostředky v sociálním sys-
tému jsou distribuovány poskytova-
telům bez přímé vazby na jednotlivé 
klienty, efektivnost poskytování slu-
žeb i jejich potřebu v daném místě. 

	 Naproti tomu ve zdravotním 
systému hraje klíčovou roli systém 
veřejného zdravotního pojištění. 
V  řadě případů v  obou systémech 
jsou chybně nastavené finanční mo-
tivace všech účastníků, což je mimo 
jiné jeden ze základních problémů 
soužití obou systémů.

	 Při tom všem nesmíme zapo-
menout na často zásadní odlišnost 
kultur, postojů a přístupů k  péči. 
Spolupráce obou systémů je tak více 
než složitá a v přímém kontaktu pra-

covníků obou systémů vede často 
k nepochopení způsobu práce toho 
druhého, a v důsledku toho vzájem-
nému profesionálnímu nerespekto-
vání se.

Mohli bychom si rozumět?
Zásadním předpokladem je přistu-
povat ke zdravotně sociální péči 
jako k jedné oblasti péče. 

	 Snaha lépe definovat rozhraní ne-
vede k žádoucím výsledkům a přináší 
takové absurdity, jako že nás pomalu 
bude zajímat, jestli se klient počůrá 
sociálně nebo zdravotně.

	 Pokud se podíváme na pozitiv-
ní příklady, kde dnes probíhá spo-
lupráce zdravotního a sociálního 
systému, najdeme je především na 
lokální nebo regionální úrovni, pří-
padně v  jednotlivých segmentech 

Jak propojit zdravotní 
a sociální systém

Když hledáme, co mají kromě péče o člověka společného, mnoho toho nenajdeme. Přesto 
by se jak občanům, tak státní pokladně vyplatilo oba systémy spojit alespoň 

v jednotlivých segmentech.
Michael Viereckl, Česká psychiatrická společnost



Analýza

[54] www.mederi.cz   www.mederi.cz [55][54] www.mederi.cz   www.mederi.cz [55]

Porovnání zdravotního a sociálního systému

péče. Příklady si můžeme ukázat 
v  právě probíhající reformě péče  
o duševně nemocné.

	 Ministerstvo zdravotnictví schvá-
lilo Strategii reformy psychiatrické 
péče jako aktuálně nejambicióznější 
změnu jednoho konkrétního seg-
mentu péče na rozhraní zdravotnic-
tví a sociální péče. Péče o duševně 
nemocné je typickou oblastí, kde 
se zdravotní a sociální péče prolíná  
a často vzájemně velmi ovlivňuje.

	 Tím, že vyřešíme aktuální zdra-
votní problémy, ale nevyřešíme so-
ciální vlivy a aspekty, se velmi často 
zdravotní problémy vracejí a sama 
medicína se stává v tom případě bez-
mocnou. Zrovna tak existují případy, 
kdy se nelze obejít bez účinné léčby  
a medikace. Proto dnes mluvíme  
o biopsychosociálním modelu péče.

	 Moderní přístupy jsou v  tomto 
modelu postaveny na multidiscipli-
nární spolupráci psychiatrů, psycho-
logů, zdravotních sester a sociálních 
pracovníků v  jednom týmu a na 
principech případového vedení. Ty-

pickým příkladem budou vznikající 
Centra duševního zdraví, která bu-
dou budována na společných zdra-
votně sociálních týmech. 

	 Konkrétní zkušenosti ze vzni-
kajících center přinášejí například 
včasnou intervenci, domácí hospi-
talizace, řízené asistované hospitali-
zace v případě akutních stavů nebo 
reálné zkracování dlouhodobých 
hospitalizací.

	 Aby multidisciplinární spoluprá-
ce přinesla opravdu zásadní změny 
v  péči, jednou z  klíčových aktivit 
celé reformy je vytvoření systému 
spolupracujících zdravotních a so-
ciálních služeb. Cílem regionálních 
sítí péče je vytvořit síť vzájemně na 
sebe navazujících služeb pro dušev-
ně nemocné podle předem daného 
plánu.

	 Klíčová je pro tyto plány a jejich 
realizaci účast krajů a zdravotních 
pojišťoven a také jejich ochota ak-
ceptovat regionální plány jako do-
kumenty pro smluvní politiku v da-
ném kraji. Proces vzniku a rozvíjení 

regionálních sítí péče je rozložen do 
pěti let a je podpořen řadou konkrét-
ních aktivit v  jednotlivých krajích. 
Stěžejní roli budou hrát regionál-
ní konzultanti, které ministerstvo 
zdravotnictví zaměstná v  každém 
kraji a jejichž úkolem je koordinovat 
všechny aktivity směřující ke vzni-
ku a fungování regionální sítě péče.

	 Všechny připravované změny 
v  péči o duševně nemocné budou 
podpořeny změnami úhrad péče 
tak, aby poskytovatele služeb pro 
duševně nemocné motivovaly k op-
timálnímu rozvržení jednotlivých 
forem péče a především k jejich ko-
munitní formě. 

	 Cílem je vytvořit ve spolupráci 
se zdravotními pojišťovnami a kra-
ji modely možného financování sítě 
péče včetně středně- a dlouhodobé-
ho výhledu. Podle všech dosavad-
ních zkušeností zatím existuje ocho-
ta všech zainteresovaných pustit se 
na základě seriózně zpracovaných 
dat do tvorby plánů regionálních sítí 
péče a modelování možných způso-
bů úhrad udržitelných za stávajících 
předpokladů budoucích zdrojů.

	 Na naplňování Strategie reformy 
psychiatrické péče poskytla evropská 
unie 1,2 miliardy korun. Je to velmi 
složitý proces mnoha aktivit, které se 
vzájemně ovlivňují. Přesto se dá říci, 
že aktivity vedoucí k  intenzivnější  
a systematické spolupráci zdravot-
ního a sociálního systému nakonec 
rozhodnou o úspěchu nebo neúspě-
chu reformy. Proto je reforma psychi-
atrie možná dnes to hlavní pole, kde 
se bude snažit zdravotní a sociální 
systém nalézt společnou řeč.

A co dál?
Pro to, aby si oba systémy rozuměly 
a byly spolu schopny efektivně spo-
lupracovat v zájmu klientů, by bylo 
třeba učinit řadu opatření. Mezi ty 
nejdůležitější patří:

1Stanovit jasnou odpovědnost za 
zdravotně sociální oblast péče

2Definovat oblast zdravotně soci-
ální péče a vymezit ji ve vztahu 

sociální služby zdravotní služby

Potřeba	 Indikuje klient sám	 Indikuje lékař

Nárok	 Není	 Definován systémem 
		  zdravotního pojištění

Služba	 Poskytována na základě 	 Poskytována se souhlasem 
	 smlouvy mezi klientem	 klienta
	 a poskytovatelem

Úhrada	 Hradí náklady poskyto-	 Hradí provedené výkony pro
	 vatele bez ohledu na 	 konkrétního klienta
	 konkrétní klienty

Informace 	 O poskytovatelích	 O klientech
v systému 
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k  pojmům, jako je dlouhodobá, ko-
ordinovaná nebo integrovaná péče

3Na principech multidisciplinár-
ní spolupráce budovat důvěru 

zdravotního systému v sociální  
a naopak

4Otevřít širokou odbornou disku-
si o hodnotách a principech, na 

nichž bude zdravotně sociální péče 
postavena, a definovat vizi této péče

5Komunikovat tuto vizi a dosáh-
nout společenského konsenzu 

nad jejím uváděním do praxe

6Otočit pohled především u dlou-
hodobých a chronických one-

mocnění od diagnóz a zaměřit se 
na kvalitu života pacientů a funkční 
schopnosti

7Změnit pohled od nákladů jed-
noho nebo druhého systému ke 

společenským nákladům

8Identifikovat výkony, které do 
oblasti zdravotně sociální péče 

budou zahrnuty

9Sjednotit logiku úhrad zdravotní-
ho a sociálního systému a úhrady 

vztahovat na potřeby konkrétního 
klienta

10Vytvořit pravidla pro indikaci 
nároku tohoto druhu péče a sta-

novit indikující subjekty

11Vytvořit nové úhradové me-
chanismy pro zdravotně soci-

ální péči

12Vytvořit systém registrace po-
skytovatelů tohoto druhu péče 

a pravidla řízení sítě

13Propojit zdravotní a sociální 
péči v  přesně definovaném 

rozsahu v jeden systém

14Učinit oblast zdravotně sociál-
ní péče přehlednou a komfort-

ní z pohledu běžného občana

	 Do řešení problematiky by měly 
být aktivně zapojeny kraje jako ten, 
kdo řídí a financuje síť sociálních 
služeb a kdo je nejvíce schopen zo-
hlednit potřeby občanů konkrétního 

regionu. Jejich role v systému péče je 
tak nezastupitelná.

	 Při všech změnách dotýkajících 
se odborné, ale i široké veřejnosti, 
by neměla být podceňována komu-
nikace. V minulosti se řada dobrých 
záměrů a myšlenek v  této oblasti 
pro slabou podporu neuskutečnila. 
Přestože se jedná o obecně uznáva-
nou potřebu změny a přestože byly 
zpracovány velmi kvalitní návrhy, 
žádný z nich se dosud neuskutečnil. 
A z  velké části to bylo právě kvůli 
podcenění komunikace a vysvětlo-
vání všem zúčastněným stranám, 
jaké jsou přínosy nového pojetí.

	 V posledních letech všichni rezig-
novali na to, že ke změnám vůbec ně-
kdy dojde. Proto často chybí potřeba  
a snaha vysvětlovat a získávat širo-
kou podporu mezi politiky, odbornou 
i laickou veřejností. Zvlášť v případě 
zdravotně sociální péče při vhodně 
vedené komunikační strategii musí 
být podpora jakýmkoli rozumným 
návrhům skutečně široká.
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Neschopnost komunikace 
mezi zdravotním a sociál-
ním systémem je bolestivé 

a ostudně dlouho neřešené téma. 
Ne, že by v posledních letech nepro-
běhlo několik pokusů o přiblížení 
(neřkuli propojení) obou systémů, 
všechny však doposud selhaly.

	 Důvodů selhání je více, nicméně 
v  první řadě jde pochopitelně o pe-
níze a úporné hájení jednotlivých 
rozpočtů v domnění, že jeden systém 
doplácí na ten druhý. Je s podivem, 
jak je z mnoha stran přezírán makro-
ekonomický pohled výdajů státního 
rozpočtu. 

	 Tento zarputilý resortismus má 
pak v praxi na svědomí řadu absur-
dit, neefektivit a dopadá především 

na ty, kteří se dostávají na pomezí 
zdravotních či sociálních služeb 
a potřebují tyto služby souběžně 
čerpat delší dobu. Těchto skupin je 
řada, ale jsou vždy velmi zranitel-
né – senioři, umírající, chronicky či 
dlouhodobě nemocní (včetně napří-
klad onkologických pacientů).

Jak se počítají náklady 
stárnutí populace
Naděje jsou proto vkládány do ini-
ciativy neformální skupiny poslan-
ců a senátorů, pod patronací před-
sedy sociálního výboru Poslanecké 
sněmovny Jaroslava Zavadila, která 
před dvěma roky přizvala odbor-
níky a věnovala se pilotnímu pro-
jektu s  názvem Stárnutí populace 

– porovnání nákladů zdravotního  
a sociálního pojištění.

	 Jak popsal práci skupiny JUDr. 
Ladislav Švec, ředitel Kanceláře zdra-
votního pojištění, záměrem skupiny 
bylo zmapovat, sesbírat a zpracovat 
dostupné údaje o vazbách a nákla-
dech zdravotního a sociálního sys-
tému na příkladu dvou diagnóz – 
roztroušené sklerózy a Bechtěrevovy 
choroby. Práce nebyla jednoduchá, 
protože se zjistilo, že na rozdíl od 
pojistných systémů (zdravotního, dů-
chodového i nemocenského), nejsou 
systémy nepojistných dávek schop-
ny generovat data v členění dle dia-
gnóz. 

	 Naštěstí bylo možné tento nedo-
statek do určité míry kompenzovat 

Porovnání nákladů: zdravotní 
a sociální pojištění

Ivana Plechatá, Ústav lékového průvodce
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údaji lékařské posudkové služby, 
která je eviduje v rámci posuzování 
nároku na peněžitou dávku. 

	 Díky datům zdravotních pojišťo-
ven, které mají zase informace o so-
ciálním stavu svých pojištěnců (za-
městnanec, osoba samostatně výdě-
lečně činná, samoplátce, příjemce dá-
vek důchodového pojištění a podob-
ně), bylo následně možné rozklíčovat 
základní sociální strukturu kohorty 
pacientů v  dotčených diagnózách,  
a to po relativně dlouhou dobu pěti 
let (2010–2015).

	 Podrobné výsledky přímých  
a nepřímých nákladů v  posuzova-
ných diagnózách bude skupina tepr-
ve prezentovat, nicméně už nyní jsou 
patrné některé významné trendy. 

	 Zjevný je růst podílu nákladů 
zdravotního pojištění na celkových 
nákladech ve vztahu k  diagnóze,  
a to jak v  celkových číslech, tak 
v průměrných nákladech na pacien-
ta. Paralelně lze ale vysledovat stag-
naci nákladů na nemocenské dávky 
a invalidní důchody pacientů.

Metodika pro zpracování dat
Skupina však nezůstala pouze  
u sběru dat. Zároveň vypracova-
la metodiku pro jejich zpracování, 
která umožňuje sledovat základní 
souvislosti mezi nemocí a výdaji 
(přímými i nepřímými), ztrátou jed-
notlivých systémů, zachováním prá-
ceschopnosti, a to v čase i s ohledem 
na podstupovanou léčbu. Metodika 
by tedy mohla významně pomoci 

při rozvoji posuzování efektivity lé-
čebných modalit (HTA), pokud o to 
ovšem bude zájem. 

	 Některé společenské náklady 
počítat umíme, máme k dispozici 
i data, jiné sice umíme spočítat, ale 
chybí nám pro to data. 

	 Při hodnocení nákladů by se ne-
mělo zapomínat na ztrátu produk-
tivity, snížení pracovního výkonu 
a pracovní schopnosti, předčasná 
úmrtí, a tím ztráty podílu na vytvá-
ření hrubého domácího produktu. 

	 Stejně tak by se měly brát v úva-
hu i náklady neformální péče (v 
rámci rodiny či komunity), které je 
sice obtížné kvantifikovat, přesto tu 
jsou a nejsou zanedbatelné. Náklady 
na nemoc se musí počítat komplex-
ně, a co nejpřesněji. 

	 Pokud k ucelenému pohledu ne-
přistoupíme, nebude možné pláno-
vat budoucí náklady na zdravotní  
a sociální systém.

	 Rozhodující výzvou je stárnu-
tí populace. Pokud nevíme, co nás 
čeká, nemůžeme systém řídit. 

	 Nemůžeme ani odpovědně a raci-
onálně rozhodovat o léčebných a ji-
ných intervencích a jejich úhradách 
(včetně například preventivních 
programů), protože máme omezené 
zorné pole. 

	 Nelze ani stanovit priority zdra-
votních a sociálních politik a dále 
budou přetrvávat neefektivity a ne-
zdravá soutěž o zdroje na zdravot-
ně-sociálním pomezí.
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Elektronizace zdravotnictví

Elektronické zdravotnictví ne-
boli eHealth představuje po 
dlouhá léta velkou výzvu na-

šeho zdravotního systému. Různé 
zájmové skupiny o něm v pravidel-
ných intervalech diskutují, hledají 
se koncepce, nástroje, technologie 
a peníze, které by mohly tuzemské 
zdravotnictví posunout do jedna-
dvacátého století. Přesto se Česká 
republika po více než desetiletí dis-
kuzí stále nachází na prahu zavádě-
ní eHealth.

	 Tuto skutečnost potvrzují různá 
mezinárodní porovnání, přičemž je 
možné ji vysvětlit určitou snahou  
o perfekcionistické formální projek-
tové řešení, která se při vytváření 
strategických dokumentů projevuje. 
Na počátku přitom často stojí příslib 
dosažení „levných“ peněz z rozpoč-
tových a dotačních fondů.

	 Jakkoliv není na místě zpochyb-
ňovat kvalitu strategických doku-
mentů a nápadů v nich obsažených, 
z hlediska reálných ambicí jsou čas-

to za hranicí proveditelnosti. Dosa-
vadní výčty projektů rovněž odrá-
žejí nevyjasněnost rolí a kompetencí 
jednotlivých účastníků systému. 
To jsou zřejmě významné faktory, 
které se podepisují na neúspěchu 
strategií, které v  minulosti vznikly. 
Nicméně ať se na elektronické zdra-
votnictví díváme očima politika, po-
jišťovny, zdravotníka či pacienta, na 
první pohled existuje vzácná shoda 
nad benefity, které by ze zavedení 
eHealth plynuly.

Kulhající komunikace
Česko má relativně dobré výchozí 
podmínky pro přechod na elektro-
nické zdravotnictví. V nemocnicích 
jsou instalovány a fungují nemoc-
niční informační systémy, v  ambu-
lancích praktických lékařů a speci-
alistů jsou ve velké míře zastoupeny 
ambulantní systémy. Obdobná si-
tuace je i u lékáren či dalších kate-
gorií poskytovatelů zdravotnických 
služeb. Dostupnost internetového 

připojení nepředstavuje problém, 
vysoké je pokrytí i mobilním inter-
netem. Česká republika je relativně 
dobře vybavena i v oblasti metodo-
logické. Od roku 1997 je k dispozici 
datový standard, který je průběžně 
zdokonalován a kultivován. Je po-
staven na moderním značkovacím 
jazyce XML a využíván v prostředí 
webových služeb. Datový standard 
je respektovaným etalonem jak mezi 
tvůrci nemocničních informačních 
systémů, tak laboratorních a ambu-
lantních systémů. Součástí datového 
standardu je i číselník laboratorních 
položek.

	 Velkou nevýhodou však je, že 
chybí legislativní podpora využívá-
ní datového standardu. Ta se v praxi 
projevuje tím, že zdaleka ne všechny 
informační systémy mají implemen-
tovanou aktuální verzi datového 
standardu, což stěžuje kompatibilitu 
a snižuje možnosti využívání.

	 Přes relativně dobré výchozí 
podmínky je nepochopitelnou sku-

Česko má relativně dobré výchozí podmínky pro přechod na elektronické zdravotnictví. Velkou 
nevýhodou však je, že chybí legislativní podpora využívání datového standardu.

Zdeněk Vitásek, Svaz zdravotních pojišťoven ČR
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tečností, že zdravotnictví stále nedo-
káže dostatečně využívat benefitů, 
které elektronizace umí nabídnout 
právě v oblasti komunikace. Jestliže 
v mnoha jiných odvětvích národní-
ho hospodářství tento potenciál již 
byl objeven a je aktivně využíván, 
ve zdravotnictví na své využití tepr-
ve čeká.

	 Tato záležitost se týká především 
komunikace mezi poskytovateli 
zdravotních služeb. Pacienti proto 
například stále nosí zprávy od am-
bulantních specialistů a více či spíše 
méně spolehlivě je předávají svým 
praktickým lékařům. Registrující 
lékaři zase často nemají propouštěcí 
zprávy od svých pacientů, kteří byli 
hospitalizováni.

	 Přitom to, že informace se nedo-
stanou v pravý čas ke svému příjem-
ci, může ohrozit zdravotní stav pa-
cienta či minimálně vést k plýtvání 
třeba tím, že je nutné opakovat vy-
šetření, která již v nedávné minulos-
ti byla provedena.

	 V době, kdy poskytovatelé zdra-
votních služeb řeší problém s dosta-
tečností kapacit zdravotnického per-
sonálu, může být vhodným benefi-
tem eHealth to, že poddimenzovaný 
personál nebude zatěžován opako-
váním zbytečných výkonů. Předává-

ní informací ve strukturované a za-
bezpečené formě je v  dnešní době, 
kdy internet je až na zanedbatelné 
výjimky dostupný prakticky všude, 
technologicky velmi dobře zvládnu-
tou záležitostí.
 

Čtyři úkoly pro stát
Efektivní zavádění elektronického 
zdravotnictví by mělo být na státu 
co nejméně závislé, přesto však exis-
tují čtyři oblasti, kde jeho zapojení je 
nezbytné. 

1První oblastí, kde je možné iden-
tifikovat nezastupitelnou roli stá-

tu, aby poskytovatelé zdravotních 
služeb mohli mezi sebou komuniko-
vat a rozuměli si, je funkční datový 
standard, který bude pružně reago-
vat na měnící se požadavky z lékař-
ské praxe. 

	 Garantem datového standardu 
musí být stát, od IT firem se pak oče-
kává pružná reakce na aktualizace. 
V  této souvislosti bude nutné revi-
dovat zákonná zmocnění k vzájem-
nému předávání informací.

2Další oblastí, kde by mohl stát 
napomoci, je oblast elektronické 

identity zdravotnických zařízení, 
respektive zdravotnických pracov-
níků.

	 Tento požadavek je vynucen 
charakterem předávaných citlivých 
informací o zdravotním stavu paci-
entů a z hlediska bezpečnosti je na-
prosto zásadní, aby byl respektován 
mimo jiné princip důvěryhodnosti. 
Přestože se problém diskutuje na 
různých úrovních hodně dlouho, 
zatím praktické řešení chybí a je na-
hrazováno samostatnými identitami 
pro jednotlivá řešení.

3Třetí oblastí, která by neměla být 
předmětem komerčního využití, 

je vybudování základní komunikač-
ní infrastruktury. To, že tato oblast 
nebude budována komerčně, mini-
malizuje riziko ovládnutí zdravot-
nictví IT firmami.

	 V současné době vzniká ve Stát-
ním ústavu kontroly léčiv (SÚKL) 
jádro informačního systému, na kte-
ré navazují jednotliví výrobci infor-
mačních systémů lékařů, lékárníků, 
nemocnic a zdravotních pojišťoven.

	 Na obdobném principu by mělo 
vzniknout bazální řešení pro za-
bezpečenou výměnu poukazů na 
zdravotnické prostředky, poukazů 
na vyšetření a ošetření, objednávání 
pacientů, předávání zpráv z hospita-
lizace, výměna dokumentace apod. – 
například v rámci nově nastavených 
kompetencí Kanceláře zdravotního 
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pojištění. Z hlediska použitých tech-
nologií by se jednalo o  strukturo-
vanou B2B komunikaci. V  případě 
laboratorních výsledků je již téměř 
standardem, že alespoň ze strany od 
laboratoří směrem k  lékařům, je ta-
ková komunikace využívána. 

	 Pro koncového uživatele zapoje-
ní do takto budované komunikační 
infrastruktury musí přinést zvýšení 
komfortu při užívání jeho aplikace. 
V  žádném případě by lékař neměl 
opustit její prostředí, je záležitostí 
výrobce softwaru, aby spojení s cen-
trální komunikační infrastrukturou 
vyřešil co možná nejlépe ve pro-
spěch uživatele – zdravotníka a jeho 
pacientů. O tom, jak se mu to pove-
de, nechť rozhodne trh.

4Čtvrtá oblast, ve které je stát ne-
zastupitelný, je oblast legislativy. 

Pro to, aby elektronické zdravotnic-
tví mohlo fungovat a přinášet účast-
níkům očekávané benefity, se před-
pokládá jeho plošné nasazení. 

	 Zkušenosti (například ze zavádě-
ní elektronické preskripce v tuzem-
sku) bohužel ukazují, že budovat 
eHealth výhradně na bázi dobrovol-
nosti je problematické. Legislativní 
podpora eHealth, nastavující mimo 
jiné povinnost elektronické komu-
nikace po jejím ověření v  pilotních 

projektech, tak bude naprosto klíčo-
vá. V této oblasti panuje názorový 
rozpor s představiteli poskytovatelů 
zdravotních služeb, kteří naopak bo-
jují za princip dobrovolnosti. 

	 Je třeba si však uvědomit, že pa-
ralelní provozování elektronického 
a „papírového“ systému je nároč-
nější a nedokáže zajistit takovou 
úsporu, aby vynaložené investice 
vykazovaly přijatelnou návratnost. 

	 Tato skutečnost se pak může 
zneužít jako argument proti zavede-
nému projektu. Na druhé straně je 
však třeba vždy poskytovat prostor 
pro konkurenční softwarová řešení 
umožňující zákonnou povinnost spl-
nit tak, aby každý účastník systému 
na novém řešení spatřoval přínos.

Bezpečnost jako imperativ
Významným fenoménem, který je 
třeba v  souvislosti se zaváděním 
eHealth zodpovědně řešit – neboť 
může být vnímán jako velká pře-
kážka v  implementaci jak v  očích 
zdravotníků, tak pacientů – je obava 
z bezpečnosti předávaných dat. 

	 Tato obava je často navíc přiživo-
vána médii, která téměř pravidelně 
informují o únicích citlivých dat 
z často velmi střežených institucí.

	 Toto riziko se dá významně sní-
žit decentralizovanými systémy evi-
dovaných zdravotnických informací 
všude tam, kde je to možné. Stručně 
řečeno jde o to, že by data nebyla 
shromažďována v  jednom centru, 
ale byla by uložena v  informačních 
systémech jednotlivých ošetřujících 
lékařů a byly by vytvořeny mecha-
nismy pro jejich operativní výmě-

Významným 
fenoménem, který je 
třeba v souvislosti se 
zaváděním eHealth 
zodpovědně řešit, je 
obava z bezpečnosti 
předávaných dat.
nu. Současně by vznikl v  základní 
komunikační infrastruktuře index 
obsahující odkazy na informační 
systémy, kde se nachází pacientova 
dokumentace.

	 S  rostoucí paměťovou kapacitou 
čipových karet je možné uvažovat 
i o přístupu, kdy by pacient nosil 
vybranou část své zdravotnické do-
kumentace s sebou a bylo by jen na 
něm, kterému zdravotníkovi by ji 
zpřístupnil.
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	 V  každém případě pacient musí 
mít právo rozhodovat o definování 
přístupu ke sdílení jeho zdravotnic-
kých informací lékařem a musí mít 
možnost tento rozsah kdykoliv změ-
nit na principu opt-out. Stejně tak 
musí mít pacient právo rozhodnout, 
zda jeho informace budou uchová-
vány v  centrálním komunikačním 
systému, respektive po jakou dobu.

	 V oblasti prezentace zdravotních 
dat pacientům by měly sehrát vý-
znamnou roli zdravotní pojišťovny, 
které svými klientskými portály již 
nyní dokážou zprostředkovat pre-
zentaci informací o zdravotním sta-
vu jednotlivých pojištěnců obohace-
nou o různé expertní pohledy.

	 Elektronizace zdravotnictví ne-
spočívá pouze v  technice a použi-
tých technologiích, ale závisí  na 
změně myšlení desetitisíců zdra-
votníků. Jde o to přesvědčit lékaře 
a ostatní zdravotnické profesioná-
ly, že eHealth má smysl a že otázka 
není postavena, jestli ano či ne, ale 
kdy a co se udělá. Základním prin-
cipem, od něhož se musí změny 
odvíjet, je přidaná hodnota uživa-

telům systému. To, že se sníží podíl 
nemedicínských (administrativních) 
činností, že bude k dispozici podpo-
ra pro rozhodování včetně zapojení 
prvků umělé inteligence či disease 
managementu, že se systém zbaví 

Pramen: průzkum KPMG a Manchester Business School

Co napomáhá elektronizaci zdravotnictví a co jí brání 
(v % respondentů)

Očekávání 
pacientů

Zvyšování 
efektivity

Demografický 
vývoj

Zvýšená 
poptávka

Vládní 
nařízení

Dostupnost 
technologií

61
58
37
34
29
29

Nedostatek 
financí

Přístup odborné 
veřejnosti

Špatné řízení přechodu 
na nový systém

Obavy o elektronic-
kou bezpečnost

Malé zapojení 
klinické praxe

Technologie

34
29
21
18
16
13

Pomáhá Brání

Elektronizace 
zdravotnictví nespočívá 
pouze v technice 
a použitých 
technologiích, ale závisí 
na změně myšlení. Jde 
o to přesvědčit lékaře, 
že eHealth má smysl. 

zbytných návštěv pacientů a lékaři 
zbyde více času například pro pre-
venci, že strukturovaná komunika-
ce napomůže lepšímu porozumění 
mezi zdravotníky, to jsou ty největší 
motivace, které mohou napomoci 
snazšímu zavádění eHealth.

	 Nezbytnou podmínkou je však 
rovněž úzké propojení na smluvní 

a úhradové mechanismy mezi zdra-
votní pojišťovnou a lékařem tak, 
aby věcný benefit nebyl blokován 
snahou poskytovatele o maximum 
hrazené produkce. Vzhledem k  re-
lativně dobrým výchozím podmín-
kám a v neposlední řadě vzhledem 
ke konzervativnímu prostředí čes-
kého zdravotnictví není žádoucí 
přistupovat k  revolučnímu řešení  
a destruovat vytvořené a funkční lo-
kální informační systémy. Naopak je 
zapotřebí využít již vybudovaných a 
funkčních elementů a ty postupně, 
nicméně obligatorně napojovat na 
nové systémy a budovanou infra-
strukturu eHealth.

Elektronická preskripce: 
že by začátek?
Elektronizace zdravotnictví se do-
týká i role pacienta. Pacient se zave-
dením eHealth automaticky stane 
pasivním příjemcem benefitů, které 
nový systém nabídne. Díky elektro-
nickému přenosu dat se zbaví role 
nespolehlivého distributora zdra-
votnických informací, nebude obtě-
žován zbytečnými vyšetřeními, pro 
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předpis chronicky užívaného léčivé-
ho přípravku nebude muset navštívit 
lékaře, protože mu může být zaslán 
prostřednictvím systému.

	 V  případě aktivního pacienta je 
možné například ve spolupráci se 
zdravotními pojišťovnami a jejich 
napojení (se souhlasem pojištěnce) 
na klinická data spolupracovat na 
zvyšování jeho zdravotnické gra-
motnosti, zapojovat ho do preven-
tivních programů, nabídnout odbor-
né interpretace trendů klinických 
veličin apod.

	 Česko stojí na prahu spuštění 
elektronické preskripce. Koncepce, 
na níž je vytvářena, má předpoklady 
pro to, aby se jednalo o úspěšný pro-
jekt, který po dobudování nadstaveb 
pro kontrolu interakcí, polypragma-
zie, lékových záznamů apod. po-
skytne prostřednictvím lokálních 
informačních systémů zdravotní-
kům cenné informace v  rychlosti 
a rozsahu, které jsou v současných 
podmínkách nepředstavitelné.

	 Nově dostupné informace, které 
se budou lékařům nabízet, mohou 
v krajním případě zachraňovat živo-
ty, nebo alespoň zabraňovat vzniku 
komplikací. Pokud by jakýmsi ved-
lejším produktem tohoto projektu 
byla i změna v myšlení lékařů, kdy 
by si uvědomili benefity, které jim 
řešení nabízí například i ve forenzní 
oblasti, a zvedla by se důvěra v eHe-
alth a v obdobné projekty, elektro-
nizaci českého zdravotnictví by to 
velmi posunulo.

	 Výše uvedené náměty předsta-
vují z  hlediska nákladů střízlivou 
a realistickou vizi, která se snaží 
v maximální míře využít stávajícího 
potenciálu a pořízených investic. 

	 Pro její naplnění je však potřeba 
nezbytná legislativní korekce a pře-
chodové období na vyrovnání se 
s novými podmínkami. Skutečnost, 
že v  určitých lokalitách podobné 
principy poskytovatelé zdravotních 
služeb například ve spolupráci se 
zdravotní pojišťovnou nastavují, 
vytváří naději, že by se nemuselo 
jednat o utopii.
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Cílem vlády je zdravotnictví účinně zlepšující zdra-
votní stav obyvatelstva, zajišťující potřebnou zdra-
votní péči všem občanům, vnímavé k jejich indivi-

duálním potřebám, finančně stabilní, schopné průběžné 
adaptace na vývoj společnosti a medicíny, které dobře 
spolupracuje se sociálním systémem.

	 Vláda tohoto cíle dosáhne postupnými evolučními 
kroky. Změny posilují práva a odpovědnost všech zúčast-
něných, tedy občanů/pacientů, zdravotníků, pojišťoven, 
zdravotnického průmyslu a státu v jejich rolích ve zdra-
votním systému a současně zvyšují účinnost regulací za-
jišťujících efektivitu, solidaritu a spravedlnost v systému.
Bude vyladěn regulatorní rámec zdravotnictví, zlepšena 
jeho vnitřní organizace a pro všechny nastaveny lepší mo-
tivace. Nové nastavení zdravotního systému umožní zvý-
šení užitku, který mají občané z  vložených prostředků,  
a zvýšení stability jeho vnitřního prostředí a předvídatel-
nosti jeho dlouhodobého vývoje. Nad konkrétní podobou 
jednotlivých kroků se povede co nejširší diskuze jako pre-
vence zbytečných chyb a zdroj konsenzu.

	 Vláda posílí regulační a kontrolní schopnosti státu ve 
zdravotnictví a současně omezí jeho exekutivní zásahy do 
běžného chodu zdravotnictví.

Hlavním úkolem je dotvoření regulatorního 
rámce systému veřejného zdravotního pojištění 
tak, aby byl schopen autonomního chování. Proto 
vláda prosadí:

1Úpravu zákona o veřejném zdravotním pojištění, která 
přesně definuje proces vstupu a výstupu zdravotnic-

kých výkonů do úhrady z veřejného zdravotního pojiště-
ní a určí instituci, jež to bude vykonávat. Úprava zahrne 
způsob zapojení hodnocení zdravotnických technologií 
do tohoto procesu, definuje nárok občanů na bezplatnou 
péči, vymezí prostor pro nadstandard a stanoví podmínky 
pro jeho poskytování, upraví způsob užití paragrafu 16, 
stanoví vhodný klasifikační systém pro zdravotní služby 
s určením jeho správce, reviduje užití úhradové vyhlášky 
směrem k posílení smluvního jednání.

2Zákon, který nastaví nový systém stanovení úhrad 
zdravotnických prostředků a určí instituci, jež to bude 

vykonávat.

3Zákon, který sjednotí a posílí corporate governance 
zdravotních pojišťoven tak, aby bylo možné zvýšit 

jejich autonomii. Jeho součástí bude ustavení servisní or-
ganizace zdravotního pojištění, která bude zajišťovat spo-
lečné činnosti.

4Změnu zákona o pojistném na veřejné zdravotní po-
jištění, která umožní cenovou konkurenci zdravotních 

pojišťoven zavedením dvousložkového pojistného.

Za další důležité úkoly ve zdravotním systému 
vláda pokládá:

1Vytvoření funkčního elektronického zdravotnictví s vy-
užitím stávajících autonomních systémů. Vláda prosadí 

zákonný rámec, zajistí garanci datového standardu výmě-
ny dat, administrací elektronických identit zdravotnických 
pracovníků a poskytovatelů zdravotních služeb a vybuduje 
základní komunikační infrastrukturu. Tím bude vytvořen 
základ pro bezpečné a efektivní sdílení klinických dat, na 
který následně navážou projekty připravované poskytova-
teli zdravotních služeb, zdravotními pojišťovnami, krajský-
mi správami a dalšími organizacemi.

2Podporu sdílení informací mezi zdravotním a sociál-
ním systémem a nalezení způsobu, jak oba systémy 

více funkčně provázat. Připravit návrh dlouhodobě udr-
žitelného financování zdravotně-sociální péče.

3Rozhodnutí o způsobu správy a řízení přímo řízených 
organizací a výsledné rozhodnutí realizovat. Zlepšit je 

třeba jak právní formu přímo řízených organizací, tak je-
jich řízení, vztahy s univerzitami a efektivní dohled nad 
jejich hospodařením.

Vláda usiluje o posílení postavení občanů ve 
zdravotnictví zlepšením dostupností informací, 
rozšířením prostoru pro jejich rozhodování 
a zvýšením jejich odpovědnosti, proto prosadí:

1Veřejnou dostupnost informací o kvalitě zdravotních 
a pojišťovenských služeb a podpoří vznik instituce, 

která bude tato data sbírat, zpracovávat a získané infor-
mace zpřístupňovat. Anonymizovaná data o poskytování 
a kvalitě zdravotních služeb budou dostupná i dalším vý-
zkumným organizacím.

Kapitola zdravotnictví 
programového prohlášení vlády
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2Možnost transparentního využití soukromých pro-
středků jak v oblasti zdravotního pojištění, tak oblasti 

zdravotních služeb, a to při:

- volbě služby nad rámec hrazené péče (doplacení rozdílu 
v ceně mezi službou hrazenou a nehrazenou)
- volbě zdravotní pojišťovny platbou nominální složky 
dvousložkového pojistného
- čerpání služeb, které jsou zatíženy spoluúčastí a při čer-
pání služeb nad rámec doporučeného léčebného plánu; 
sem spadá hospitalizační taxa a spoluúčast na nákladech 
neindikovaných služeb

3Dostatečnou právní ochranu před účelovým chováním 
jak ze strany plátců, tak poskytovatelů.

Vláda podporuje rozvoj kvality a efektivity 
zdravotních služeb společně s potřebou zvýšit 
stabilitu a předvídatelnost podmínek pro jejich 
poskytování. Proto vláda podpoří:

1Zavádění úhradových mechanismů stimulujících kva-
litu, efektivitu a integritu péče, s výrazným posílením 

směřování peněz „za pacientem“.

2Stabilizaci prostředí (zrušení ročního cyklu úhrado-
vých vyhlášek a jeho nahrazení smluvním vztahem 

mezi plátci a poskytovateli, v  mantinelech stanovených 

zákonem a s parametry vyhlašovanými institucí zaměře-
nou na vývoj a údržbu klasifikačních systémů) a změnu 
chování zdravotních pojišťoven motivovaných efektivně 
zajišťovat potřebnou péči svým pojištěncům.

3Motivaci pacientů k odpovědnému pohybu ve zdra-
votním systému, k  dodržování léčebného režimu  

a správného životního stylu.

4Standardizaci péče zejména v oblasti chronických ne-
mocí.

5Okamžitou dostupnost všech informací, které lékař 
potřebuje ke svému rozhodování, tedy funkční elek-

tronické zdravotnictví (eHealth).

Vláda podpoří zdravotní pojišťovny ve všech 
aktivitách, které povedou k lepšímu hospodaření 
s prostředky pojištěnců a ke zlepšení kvality a 
dostupnosti zajišťované péče. Zároveň v zájmu 
občanů zvýší účinnost svých jednotlivých kont-
rolních nástrojů. Zdravotním pojišťovnám bude 
umožněno:

1Vést aktivní a koncepční smluvní politiku po zrušení 
úhradové vyhlášky, nebo výrazné redukci jejího vlivu, 

a orientovat se na organizaci služeb.

2Motivovat pojištěnce i poskytovatele k  dodržování 
optimálních léčebných postupů v péči o chronicky ne-

mocné.

3Na základě očekávané bilance konkurovat ostatním ve 
výši nominální části pojistného.
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» Přemýšlejme o efektivnějším zdravotnictví

Co nám vadí?
•	 Neexistuje dlouhodobá 
	 koncepce českého zdravotnictví
•	 Chybí efektivní diskuse
•	 Jednotlivé části systému – 
	 pojišťovny, zdravotnická 
	 zařízení, klienti – nemají rovné 
	 podmínky
•	 Financování postrádá 
	 transparentnost
•	 Nejsou dostupné informace 
	 o kvalitě zdravotnických zařízení

Jak to chceme změnit?
•	 Otevírejme témata, která by se 
	 měla řešit
•	 Spojme významné osobnosti, 
	 firmy a organizace z oboru
•	 Vytvořme systém, podle něhož 
	 budeme schopni průběžně 
	 vyhodnocovat úroveň 
	 zdravotnictví

Obě publikace lze v digitální podobě ve formátu pdf stáhnout po 
registraci na internetových stránkách www.mederi.cz.

» Přemýšlejme o efektivnějším zdravotnictví
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A������/K��������: Alföldi, Doležal, Dvořáček, 
Honěk, Hroboň, Kožený, Mlčoch, Nosek, Palát, Pohanka, 

Potysz, Vepřek, Zámečník

2014 2016

» Přemýšlejme o efektivnějším zdravotnictví
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A������/K��������: Alföldi, Cikrt, Doležal, 
Dvořáček, Halačová, Honěk, Hroboň, Hůlek, Kalvach, Král, 

Plechatá, Rrahmaniová, Vepřek, Vrubel, Zámečník




