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Uvod

Podil vydajli na zdravotnictvi na HDP se u nas v poslednich letech pohybuje kolem 7% ( 2001 —
7,4%) a je od roku 1993, kdy doslo ke skokovému zvyseni zhruba o 2-3 procentni body
v disledku zavedeni systému zdravotniho pojiSténi, pomérné stabilni. Brano tzce z hlediska
klasického cost containment (kontroly nakladl) je soucasny systém financovani zdravotnictvi
dosti usporny pies vSechny dobfe zndmé problémy s deficity zdravotnich pojistoven i
zdravotnickych zatizeni.

Me¢teno objemem prostiedki, které protékaji vefejnym zdravotnim pojisténim, jde bezpochyby o
nejvyznamnéjsi fond v celé soustavé vefejnych rozpoéti CR.' Je zde splnén vécny definiéni
znak mimorozpoctovych fondl — ti€elova vazanost penéznich prostredki.

Do zna¢né miry se na fond zdravotniho pojisténi vztahuje i vystizny vycet divodi existence
mimorozpoctovych fondd, ktery je uveden v Koncepci reformy vetejnych financi (MFCR:2002a,
s.120): ,,Za hlavni diivody vedouci ke ziizovani mimorozpoctovych fondi se povazuje:

. Ochrana prioritnich vydajl proti rozpo¢tovym skrtim

. Snaha obejit n¢kterd pravidla obecné upravujici ,,fadné rozpoctové vydaje (moznost
pfevodu nevycerpanych prosttedkt do nasledujiciho roku)

o Snaha vyhovét pozadavkim silnych zajmovych skupin

o Snaha podfidit vybrané transakce vyrazn¢ slabsi kontrole ze strany parlamentu*

Tato kapitola predstavuje fond vetejného zdravotniho pojisténi jako soucast rozpoctové soustavy
CR. Popisuje jeho vznik, hlavni pravidla fungovani a sou¢asnou institucionalni podobu. Zejména
si v§imame zpisobu tvorby fondu, resp. jeho piijmil, a zpisobu pouziti prostfedki fondu.
V zavéru bliZze rozebereme nékteré soucasné problémy existence fondu vefejného zdravotniho
pojisténi a jeho mozny budouci vyvo;.

1. Vznik zdravotniho pojiSténi

Po roce 1989 se naplno projevila jiz diive existujici potfeba reformovat zdravotnicky systém. Od
poloviny Sedesatych let ukazovaly ukazatele zdravotniho stavu zhorSujici se zdravotni stav ceské
populace. Bylo potfeba od zikladii reformovat celé zdravotnictvi, vté dobé hierarchicky
organizovany a siln¢ centralizovany statn¢ monopolni systém financovany prostiednictvim
statniho rozpo&tu. Zdravotnictvi silng trp&lo nedostatkem finanénich prostredki’’, zejména
devizovych. Projevovalo se to v nedostatku modernich technologii a né¢kterych 1€ki.

Jiz v roce 1990 byl predlozen navrh reformy zdravotnictvi Skupinou pro reformu zdravotnictvi
(SKUPR) slozenou ze zastupcti odborné vetejnosti. Novy systém zdravotni péce s sebou piinesl
predevsim nasledujici zmény:

Zména organizacni a institucionalni struktury

Vyznamnym bodem reforem bylo odd¢leni platct a poskytovatelt zdravotni péce diky vzniku
zdravotnich pojistoven jako instituci platcti zdravotni péce. DosSlo ke zméné integrovaného
modelu platce a poskytovatele (tj. platcem 1 poskytovatelem byl jeden subjekt, a to stat), ktery

' To plati i piesto, Ze napf. ministerstvo financi se pfidrzuje formaln& pravniho vymezeni pojmu fond a diky tomu nepracuje
s vefejnym zdravotnim pojisténim jako s mimorozpoctovym fondem.

2 Celkové vydaje na zdravotnictvi dosahovaly v r.1989 5,3% HDP...



byl nahrazen modelem smluvnim. Dosavadni organizaéni celky (UNZ) byly transformovany
v sit’ jednotlivych pravné samostatnych zdravotnickych zafizeni (jednotlivé ordinace, sdruzena
ambulantni zafizeni, nemocnice, léCebny apod.). V roce u nas 1991 existovalo 430
zdravotnickych zafizeni (ZZ), v roce 1995 jich bylo jiz vice nez 22000 (za ZZ je povazovana i
soukroma praxe praktického lékare). Zacala vznikat nova nestatni zdravotnicka zafizeni. Dilem
Slo o prevadéni zdravotnickych zafizeni na obce, dilem byla odstartovana privatizace stavajicich
statnich zdravotnickych zatizeni (v€etné nekterych nemocnic) a privatizace ¢innosti jednotlivych
lékara.

Zména financovani péce o zdravi

Nejvyznamnéj§im prvkem reformy zdravotniho systému se stal piFechod od systému
financovaného ze statniho rozpoctu k systému postaveném na povinném, vSeobecném
vefejném zdravotnim pojisténi. Ceska republika se tak v podstaté vratila ke kontinentdlnimu
(bismarckovskému) modelu financovéani, na kterém fungovalo zdravotnictvi v obdobi prvni
republiky a ktery se vyskytuje viadé evropskych zemich (Belgie, Francie, Némecko,
Nizozemsko).

Toto strategické rozhodnuti bylo vedeno predev§im snahou zarucit obcanlim 1 nadale dostupnost
véenych davek zdravotni péce na solidarni bazi. Zdravotni pojisténi koresponduje s historickym
systémem socialniho pojisténi v CR a se systémy okolnich evropskych zemi, jde o pomémé
jednoduchy systém, ktery je pro obCany snadno pochopitelny. Navic vytvari predpoklady pro
zavedeni takovych forem uhrad péce, které odrazeji kvantitu a kvalitu poskytované péce a
umoziuje vznik soukromého vlastnictvi ve zdravotnictvi. V neposledni fad¢ §lo také o to, ucinit
vydaje na zdravotni péci prehlednéjSimi, v zajmu vysSi motivace obCani na uchovavani a
zlepSovani vlastniho zdravi.

Systém financovani byl konstruovan od pocatku jako systém s konkurenci platct’. Zdravotni
pojistovny vznikly ze zadkona (viz zakon €.551/1991 Sb. o vseobecné zdravotni pojistovné a
zdkon ¢. 280/1992 Sb. o resortnich, oborovych, podnikovych a dalSich zdravotnich
pojistovnach), ktery definuje jejich uspofaddani a zplisob fungovéni. Jsou to vefejnopravni
samospravné organizace neziskové povahy. Jde o organizace oteviené, tj. pojiSténciim je dana
svobodné volba zdravotni pojistovny. Pojistovny jako platci zdravotni péce maji svilj zdroj
piijmii zejména z prostiedkii povinného zdravotniho pojisténi, coz zahrnuje platby od pojisténct,
zamgstnavatelli a od statu. Mezi jejich dalsi financni zdroje patii predevsim vlastni zdroje z
fondt zdravotnich pojistoven, piijmy z ptirdzek k pojistnému a pokut apod.

Piijmy ze zdravotniho pojiSténi tvori daleko nejvétsi ¢ast zdrojii plynoucich do zdravotnictvi (viz
tab.1) Podil zdravotniho pojisténi na celkovych vydajich se pohybuje v jednotlivych letech
v intervalu 77 — 83 % (82,6% v roce 2001). Na prvni pohled to signalizuje vysokou miru
nezavislosti zdravotnického finan¢niho systému na kazdoroc¢nich fiskéalnich rozhodnutich vlady.
Ve skutecnosti tomu tak ovSem neni. Systém je siln¢ zavisly na jednordzovych zéasazich statu
z rozhodnuti vlady (viz napt. odkup pohledavek za dluzniky pojistného v roce 2001*, oddluZeni
nemocnic v devadesatych letech, bezaro¢né pljcky zdravotnickym zafizenim). Nemald cast
vybraného pojistného je rovnéz determinovana rozhodnutim statu o vysi vyméfovaciho zakladu
u pojisténci, za které plati stat. Toto rozhodnuti bylo za poslednich deset let jiz pétkrat zménéno
(vymétovaci zéklad byl nékolikrat novelizovan 1 u dalSich kategorii platct).

? Na ptelomu roku 1993 a 1994 existovalo v nagem systému jiz 19 zdravotnich pojistoven a v roce 1995 dokonce 27

*V roce 2001 doglo z rozhodnuti vlady CR k odkoupeni &asti pohledavek zdravotnich pojistoven za dluzniky v konkursech
Konsolidaéni bankou. Na uhradu takovych dluht ptijala napt. VZP ¢astku 3,155 miliard K¢, coz by mélo predstavovat
uhradu cca 70 % ze vSech pohledavek, které Konsolida¢ni banka pievzala. Vlivem odkoupeni pohledavek doslo poprvé od
zacatku existence VZP k meziro¢nimu snizeni kumulované ¢astky pohledavek za platci pojistného po lhité splatnosti
(VZP 2002)



Ze statniho rozpoctu jsou financovany pouze prispévky zdravotnickym organizacim na vybrané
¢innosti, které zdravotni pojistovny nehradi (Iékaisky vyzkum, vyuka lékatii, problematika
AIDS, protidrogovy program apod.). Celkové vydaje kapitoly Ministerstva zdravotnictvi a
vydaje na zdravotni kapitoly izemnich rozpoctii dosahly za rok 2001 ¢astky 13,96 mld. K¢, coz
je 9,6 % z celkovych verejnych vydajii na zdravotnictvi a 8,8 % celkovych vydaji. (Nejsou zde
zahrnuty vydaje ostatnich resortil - ndrodni obrana a vnitro — ty se pohybuji zhruba v fadu dalsi 1
mld. K¢.

Podil primych plateb pacientii je vyznamny pouze ve vztahu k platbam za léky. (Od roku 1994
nezahrnuje kos plné hrazenych sluzeb napt. 50 procent 1ékd, desitky stomatologickych vykont,
kosmetické a plastické operace, interrupce, umelé oplodnéni apod.)

Tab. 1 Vyvoj vydajii na zdravotnictvi’ (v mil. K¢&.)

Rok |celkem | vetejné soukromé
celkem, z toho:
1) @) Soukromé vydaje
(3) [statni a izemni rozpocty| zdravotni pojistovny celkem )
(®)
celkem | neinvesti¢ni | celkem | zdrav. péce
P ) 5) (6) 0

45652 | 43552 | 43552 36971 (32479 " 32023 21009
1993 73062 | 69262 | 13027 6114 | 56235 52290 38007
1994 86418 | 81136 | 13791 7052 | 67345 63 633 5282
1995 [100675 | 93309 | 15076 7674 | 78233 74 168 7 366
1996 | 110662 | 102400 | 12 641 7212 | 89759 86 088 8262
1997 [118914 | 109033 | 11459 7015 | 97574 93 145 9 881
1998 [129871 |119267 | 11769 6408 | 107 498 101 450 10 604
1999 | 134928 | 123453 13128 7418 | 110325 106 351 11475
2000 | 141871 | 129626 | 13708 7164 | 115918 111397 12 245
20017 | 158799 |145096 | 13 960 8052 | 131 136 126 649 13711

*) nezahrnuty vydaje ostatnich rezortlh mimo rezort zdravotnictvi

1) zapocteno ve vysledcich statniho rozpoctu (v roce 1992 existovala VZP, ktera ziskala prostiedky ze statniho rozpoctu)
2) predbézné udaje

3) Vypocet UZIS CR na zakladé statistiky rodinnych uéta CSU

4) Odhad UZIS CR

Zdroj: UZIS, 2002. upraveno autorem

Novy zpusob uhrady

Pivodni zpasob financovani zdravotnickych zafizeni byl postaven na metod¢ historickych
nakladi, podle niz byl Gstaviim narodniho zdravi stanovovan ro¢ni rozpocet. Tento zpiisob
uhrady byl ostie kritizovan jiz v osmdesatych letech pro své demotivacni ucinky. Pozadavek
ekonomizace zdravotnictvi, vytvofeni zplisobu uhrady, ktery by zvyhodnoval ty, ktefi pracuji
vice a 1épe, byl jednim z hlavnich principt transformace.

Mechanismus uhrady nakladi poskytované zdravotni péce byl v novém systému zaloZen na
platbach podle podrobné stanovenych vykontl. Slo o systém tzv. relativniho ocenéni vykonu
prostfednictvim boda (viz. vyhlaska MZ ¢. 258/1992 Sb. o seznamu vykonl a jejich bodové
hodnot€). Seznam vykont obsahoval zdravotni vykony hrazené zdravotnimi pojistovnami plné
nebo ¢astecné a zdravotni vykony jimi nehrazené, kody vykont, jejich ndzvy, bodové hodnoceni
a podminky pro poskytnuti thrady za provedené vykony prostiednictvim zdravotnich
pojistoven. Bodové hodnoty zdravotnich vykonl obsazené v seznamu mély vyjadiovat
pramérmé vlastni néklady na pftislusny vykon. Zahrnovaly piimé mzdy, prvotni rezii a spravni



rezii véetné odbytové. Pfimy material nebyl zahrnut do vlastnich nakladd, byl v seznamu uveden
oddélené a vyjadien v K¢&.

Tento mechanismus byl uplatnén na zdravotnickd zafizeni i 1ékafe se soukromymi praxemi od
srpna 1.1992. Zajimavé je, Ze byl uplatnén plo$né na ambulantni i liZkovou péci, coz se velmi
brzy ukazalo jako chyba. V roce 1997 doslo k vyznamnym zménam zptisobi thrady, zavedeni
kombinované kapita¢ni platby praktickym Iékaiim a pausalnich thrad lazkovym zatizenim.

Originaln€ byla v prvnich letech fungovani nového systému feSena otazka ceny bodu. Mnozstvi
vykonti nebylo nijak limitovdno. Hodnota bodu nebyla zndma pfedem (neexistovala ani jeho
minimalni hodnota) a hodnota jednoho bodu byla kalkulovana ex post z celkového mnozstvi
prostfedkli dané¢ho skute¢né vybranym pojistnym. Z této Castky se odecetly naklady na tzv.
"ptimo hrazené polozky" (I€ky, zdrav. material, krev, cestovné pacientil, pausaly apod.) a zbytek
slouzil jako zakladna pro vypocet hodnoty jednoho bodu. Ta se pocitala vzdy po uplynulém
obdobi (Ctvrtleti) tak, Zze se vSechny vykazané bodové hodnoty se secetly a dé€lila se jimi
zakladna. Celkové piijmy zdravotnickych zafizeni tak byly dany souctem proplacenych boda a
vydaju za ptimo hrazené polozky.

Tento systém vedl okamZité k jevu, zvanému ,,inflace bodu. Cena bodu dramaticky klesala,
nebot’ mnozstvi vykazovanych bodu velice rychle rostlo. Fakt, ze fakticka cena, resp. vyse thrad
byla zndma az ex post, vedl ke zna¢né nestabilité¢ v postaveni poskytovateli péce. Efektivni
finan¢ni ani strategické planovani prakticky nebylo mozné. Jako feSeni bylo pfijato stanoveni
»minimalni garantované ceny bodu* jako vysledku pravidelného dohodovaciho fizeni mezi platci
a poskytovateli (zprvu za ptimé ucasti statu).

2. Pravidla fungovani fondu zdravotniho pojisténi

Fungovani fondu zdravotniho pojisténi je upraveno fadou pravnich norem. Zakladni zdkonnou
normou piimo ovlivilyjici formy a metody thrad je ¢l. 31 Listiny zékladnich prav a svobod
zakotvené v Ustavé CR, ve které se hovoii o vefejném pojisténi a pravu na bezplatnou zdravotni
péci za podminek stanovenych zdkonem. Ze zdkont, které jsou pro tuto oblast nejvyznamnéjsi,
je tieba jmenovat predevsim zdkon o vefejném zdravotnim pojisténi (z.C. 48/1997 Sb.), o
pojistném na vSeobecné zdravotni pojisténi (z.¢. 592/1992 Sb.) a z.¢. 60/1995 Sb., kterym se
méni a dopliuje zakon CNR ¢&. 551/1991 Sb. o Vieobecné zdravotni pojistovné CR, zakon CNR
¢. 280/1992 Sb. o resortnich, oborovych, podnikovych a dalSich pojistovnach.

Tvorba fondu pojistného

Fond pojistného je vytvaren a spravovan zdravotnimi pojistovnami, které provddeji zdravotni
pojisténi (§ 40 zakona &.48/1997 Sb.). V CR vzniklo n&kolik typt zdravotnich pojistoven. Jako
prvni vznikla VSeobecna zdravotni pojiStovna, u niz byli pojisténi v prechodném obdobi
vSichni pojisténci pied vznikem ostatnich zdravotnich pojistoven. Tato instituce méla a stale ma
mezi zdravotnimi pojiStovnami specifické postaveni - je na rozdil od ostatnich zfizena podle
zvlastniho zakona, vztahuji se na ni v nékterych piipadech odlisna kritéria a ma vice zdkonnych
povinnosti nez ostatni zdravotni pojistovny. VZP je jedinou zdravotni pojiStovnou jezZ nemohla
a nemuze na zaklad¢ platné zdkonné tpravy zaniknout.

Zakon ¢.280/1992 Sb. upravuje vznik, ¢innost a zanik SirSiho spektra zaméstnaneckych
zdravotnich pojiSt’oven - jedna se o pojistovny s vazbou na resorty (vnitra, obrany) - resortni
zdravotni pojistovny. Druhym typem jsou pojistovny se strukturou pojisténcti - zaméstnancti
jednoho oboru - eborové zdravotni pojistovny, tietim typem jsou zdravotni pojistovny s vazbou
najeden nebo vice podnikd — podnikové.



Platci pojistného jsou pojisténci (zaméstnanci a osoby samostatné vydélecné ¢inng),
zaméstnavatelé a stat. Stat je platcem prostfednictvim statniho rozpoctu predevS§im za
nezaopatfené déti, dichodce, Zeny na mateiské dovolené, vojaky zakladni sluzby a uchazece o
zameéstnani.

Vyse pojistného ¢ini 13,5% z vymétovaciho zakladu, kterym je u zaméstnancti hruba mzda (9
% plati zaméstnavatel a 4,5 % zaméstnanec), u OSVC 35% z piijmii z podnikani po odpoétu
vydaji na jejich dosazeni podle zakona o dani z pfijmi. U osob, za které je platcem stat, byl
pivodné vymeétovaci zdklad pojistného odvozen od minimalni mzdy. Od roku 1999 je
vymérovaci zaklad stanoven pevnou ¢astkou (3250,- K¢ od 1.7.2001).

Pierozdélovani pojistného

Pojistovny vybiraji pojistné za své pojiSténce. Dulezitym principem tvorby piijmi fondu
zdravotniho pojisténi je prerozdélovani pojistného. Pierozdélovani pojistného bylo zavedeno s
cilem zabranit piipadné selekci pojisténcti s vysSi vekovou strukturou, na které ve vétSing

ATV

pripadt plynou vyssi ¢astky z prostredkl zdravotnich pojistoven.

Kazd4 zdravotni pojiStovna obdrzi ptimo 40 % vybraného pojistného, zbyvajicich 60 % je
prerozdélovano prostiednictvim zvlastniho uctu ziizenym a spravovanym Vseobecnou zdravotni
pojistovnou. Kazdd pojistovna ziskd z pterozdéleni prostfedky podle poctu registrovanych
pojisténcti pojisténych staitem. Celkovou ¢astku ziskanou z pterozdeleni pro ptislusnou zdravotni
pojistovnu tvoii soucet podill piipadajicich na kazdého jejiho pojisténce, za kterého je platcem
stat, pri¢emz na takového pojisténce ve véku do 60 let ptipada jeden podil a na pojisténce od 60
let tf1 podily.

Pouzivani prostredkt fondu

Zdravotni pojistovny na zékladé smluv se zdravotnickymi zatizenimi propldceji poskytovanou
zdravotni péci, ktera je hrazena z prostiedkt povinného zdravotniho pojisténi.

Rozsah hrazené zdravotni péce je v soucasné dobé dan zakonem ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi, podle néhoz ma pojisténec pravo na vybér lékate Ci jiného odborného
pracovnika ve zdravotnictvi a zdravotnického zatizeni, ktefi jsou ve smluvnim vztahu k pfislusné
zdravotni pojistovné. V takovém piipadé ma pojisténec pravo na zdravotni péci bez piimé
uhrady (s vyjimkou péce vyjmenované v zdkoné jako nehrazené ze zdravotniho pojisténi,
hrazené za urCitych podminek nebo zcasti). Pokud smluvni zdravotnické zatizeni vyzaduje za
hrazenou péci platbu v hotovosti, jednd v rozporu se zakonem. Pojisténci si mohou pro vSechny
druhy péce, vcetné péfe neakutni, vybrat i nesmluvni zdravotnické zafizeni. Tim se vSak
vzdavaji prava na uhradu péce z vefejného zdravotniho pojisténi a veskerou zdravotni péci
poskytnutou v nesmluvnim zdravotnickém zafizeni, vCetné 1ékti a doprovodnych vySetfeni,
kromé nutné a neodkladné péce, si hradi sami ze svych prostiedki.

Hrazena zdravotni péce zahrnuje:

Lécebnou péci ambulantni a ustavni, véetné diagnostické péce, rehabilitace a péce o
chronicky nemocné. Lécivé piipravky a zdravotni prostfedky indikované v piipadé
ustavni 1éCby jsou pIné hrazeny ze zdravotniho pojisténi.

Pohotovostni a zachrannou sluzbu.

Preventivni péci




Dispenzarni péci (soustavnou péci o urcité skupiny nemocnych, nebo rizikovych
pojisténcti )

Poskytovani 1écivych ptipravki. Prostfedky zdravotnické techniky se hradi v
zavislosti na mife a zdvaznosti zdravotniho postizeni v zakladnim provedeni,

nejméné ekonomicky narocném. Toto je stanoveno platnym cenikem prostredkl
zdravotnické techniky, ptipadné podléha schvéleni reviznim lékatem pojistovny.

Poskytovani prostfedkii zdravotnické techniky. Prostiedky zdravotnické techniky se
hradi v zavislosti na mife a zdvaznosti zdravotniho postizeni v zdkladnim provedent,
nejméné ekonomicky narocném. Toto je stanoveno platnym cenikem prostredkl
zdravotnické techniky, ptipadné podléha schvéleni reviznim lékatem pojistovny.

Poskytovani  stomatologickych vyrobkll. Je stanoveno platnym cenikem
stomatologickych vyrobkd.

Lazeniskou péci a péci v odbornych détskych 1écebnach a ozdravovnach
Zavodni preventivni péci
Dopravu nemocnych a ndhradu cestovnich naklada

Posudkovou ¢innost

Prohlidku zemftelého pojiSténce a pitvu veetné piepravy

Krom¢ zdravotni péce hrazené pln¢ z vefejného zdravotniho pojisténi existuje celd fada vykont,
prostiedkti zdravotnické techniky, 1éCivych piipravki, jakoz i1 dalSich sluzeb (napi. uhrada
ubytovani ve zdravotnickém zafizeni — lazenské lécebny), které zvefejného zdravotniho
pojisténi nejsou hrazeny bud’ viibec, nebo pouze ¢aste¢né, nebo pii splnéni urcitych zakonem
stanovenych podminek. Ze zdravotniho pojisténi se nehradi napi. vykony akupunktury,
zdravotné vychovna Cinnost, zubni implantaty a dal$i vykony s tim souvisejici, preventivni
rehabilitace a rekondi¢ni pobyty. Rovnéz nejsou hrazeny vySetieni, prohlidky a jiné vykony
provedené v osobnim zdjmu a na zadost fyzickych osob nebo v zajmu a na zadost pravnickych
osob, jejichz cilem neni zachovat nebo zlepSit zdravotni stav pojisténce (napf. zdravotni
zpusobilost k fizené motorového vozidla).

Financovani provozu ZP

Z vybraného zdravotniho pojisténi, které je primarné zdrojem ,,zakladniho fondu* (§ 1 vyhl. MF
€.227/1998 Sb.) je rovnéz spolufinancovan provoz zdravotnich pojistoven, resp. ze zékladniho
fondu mtize pojistovna provést piidél prostiedki do provozniho fondu a dalSich fondd, které smi
ze zékona zfidit. VySe tohoto pfid€lu je dana ro¢nim limitem nakladi na cinnost zdravotni
pojistovny, stanovenym v § 7 odst.1 citované vyhlasky. Vyse limitu je zavisla na vysi piijmt ze
zdravotniho pojisténi a primérném poctu pojisténci. Pohybuje se fadove ve vysi 4%.

3. Hospodareni systému verejného zdravotniho pojiSténi

Systém zdravotniho pojisténi se od pocatku potykal s dusledky zékladni makroekonomické
nerovnovahy mezi poptavkou po zdravotni péci, u které se spojuje nadmerna (nebot’ s naklady
péce nekonfrontovana) poptavka domacnosti s disledky nedostatecné regulované nabidky, a
nutné¢ omezenymi dostupnymi zdroji. S tim jsou spojeny z finanéniho pohledu negativni jevy,
jako je deficit fondu, existence zavazkli po Ilhité splatnosti, druhotna zadluzenost, ¢i
nesystémové zasahy vlady.

Napéti mezi zdroji a néklady je piitomné stale, i kdyZ v poslednich letech (diky pozitivnimu
vyvoji ekonomiky) se vyvoj piijmi z pojisténi vyviji velmi uspokojivé a jiz n€kolik let dochazi



k tomu, ze celkové saldo hospodateni zdravotnich pojistoven je kladné. I po cCéstecné
konsolidaci ziistava problémem financni pozice nejvétsi z pojiStoven — VSeobecné zdravotni
pojistovny (VZP), které se nedafi naplnit sviij rezervni fond ve vysi dané zakonem 551/1991 o
VZP.

Z tabulky 2 je patrné, Ze zaporna salda piijmu a vydaju se od roku 1999 podatilo odstranit. Také
je dobfte vidét, Zze dosavadni role komeréni €innosti, pfipojisténi a smluvniho pojisténi je velmi
mala a za posledni roky dokonce klesa.

Tab. 2 Vyvoj hospodareni systému verejného zdravotniho pojisténi (mil. K¢)

Vybrané ukazatele 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Prijmy zdravotniho pojisténi
celkem 73707 . 95906 | 106422 | 112789 | 118040 | 132560
v tom: inkaso pojistného po
prerozdéleni 72190 | 83106 | 93576 |102934 | 110817 | 115989 | 128584
z toho: ze statniho rozpoctu
na nevydelecné pojisténce 12 869 . 18475 | 22886 | 27437 27 258 29077
ostatni piijmy a vynosy 1370 . 1995 2612 1363 1496 3544

vynosy z komer¢ni ¢innosti,
smluvniho pojisténi a

piipojisténi 147 . 335 876 609 555 432
Vydaje zdravotniho pojisténi 77 358 . 96764 | 107498 | 110325 | 115919 | 131136
v tom: vydaje na zdravotni péci 74115 | 84746 | 93145 | 101450 | 106351 | 111405 | 126649
provozni rezie " 3137 | 3466 | 4197 | 5355 | 3699 4172 4191
naklady na celkovou
komeréni &innost ? 92 ) 232 693 275 342 296
Saldo pifjmii a vydaji -3 651 ) 858 | -1076 | 2464 2121 1424

Saldo inkasa pojistného po
prerozdéleni a vydajii na zdravotni

péci -1925 -1 640 431 1484 4 466 4584 1935
Saldo pfijmu a vydaji bez
komer¢ni ¢innosti -3706 . -961 -1259 2130 1908 1288

Y0d 1.1.1999 jsou v provozni rezii sledovany skute¢né vydaje provozniho fondu, fondu reprodukce inv. majetku a fondu socialniho
? Zahrnuji naklady zdanitelnych &innosti, naklady na pojistné plnéni ze smluvniho pojisténi a piipojisténi a na provoz smluvniho pojisténi a
ptipojisténi

Poznamka: Kategorie pfijmy a vydaje 1ze pouzivat az od r. 1999

Zdroj: MZ CR

Navzdory tomu, ze nejbliz§i vyvoj pfijmi z pojistného na veiejné zdravotni pojisténi je
pomérné optimisticky (VZP pro rok 2002 odhadovala rist o 5,8 %...), dosaZeni
dlouhodobého vyrovnani salda je podminéno ptedevsim schopnosti dlouhodobé regulovat
rostouci ndklady na poskytovani péce. Vyvoj ndkladii na zdravotni péci podle druht
poskytované péce jsou prezentovany v tabulce 3.

Je zfejmé, Ze zcela klicovym segmentem je lizkova péce. Zde se jiz dlouho pfipravuje prechod
na zpusob uhrady podle diagnosticky piibuznych skupin (tzv. DRG). Ten ovsem sam o sobé
nebude znamenat kli¢ k nalezeni dlouhodobé rovnovahy. K tomu by bylo pravdépodobné tfeba
uskutec¢nit fadu dalSich opatfeni, zejména:



e optimalizovat (resp. redukovat) sit’ zdravotnickych zatizeni, zejména lizkovych zafizeni
a restrukturalizovat jejich uziti pro jiné zdravotnické sluzby;

e vymezit $ir$i Skdlu nastrojii Casové a vécné regulace a kontroly ndkladl a zvySenim
efektivnosti hospodateni smluvnich zdravotnickych zatizeni, zejména ziizovanych

statem a USC, resp. zvysit pravomoci smluvnich stran ve vztahu k definovani zptisobu
uhrad;

e revidovat definovany okruh zdravotni péce hrazené z vetejného zdravotniho pojisténi,
zejména se zretelem na moznost zavedeni uhrady za stravu a jiné obsluzné sluzby, které
pfimo nesouvisi nebo nejsou soucasti zdravotni péce.

Tab. 3 Primérné naklady na zdravotni péci na jednoho pojisténce a z toho na jednoho
pojisténce VZP dle druhu poskytované péce (v K¢)

Zdravotnicka zatizeni | 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Prakticti 1ékari 341 360 430 508 544 562 601
Stomatologie 538 561 587 625 660 667 698
Ostatni ambulantni ZZ 689 890 968 1 044 1 108 1199 1281
Liuzkova ZZ (véetné

LDN) 3628 4194 4 638 4992 5 346 5560 6182
Lazné a ozdravovny 204 233 245 247 250 248 259
Doprava 178 182 186 156 186 190 210
Léky vydané na

recepty 1833 2 104 2197 2 246, 2399 2408 2648
Prosttedky zdravotn.

Techniky X| X X| 251 297 325 357
Ostatni +9 63 74 91 108
Celkem pojisténci

vzp? 7415 8515 9252 10 132 10 864 11250 12 344
Celkem pojisténci

viech ZP ? 6915 8109 8 806 9677 10 324 10 706 11 830

" Do roku 1997 zahrnuje tihrada za "dopravu" celkovou tihradu bez ohledu na to, v jakém ZZ byla doprava poskytnuta. V roce 1998
zahrnuje "doprava" pouze uhradu ZZ poskytujicim dopravu; thrada za dopravu je zahrnuta v lizkovych ZZ (véetné LDN)

? Naklady na zdravotni pééi hrazenou z oddilu A ZFZP celkem na jednoho pojiténce

Zdroj: VZP

Nedovybér pojistného

Od pocatku fungovani zdravotniho pojisténi dochdzelo k tomu, Ze ne vsichni platci fadné
odvadeli zékonem stanovené pojistné. Pohledavky pojistoven za platci pojistného po lhite
splatnosti tvofi jednak dluzné pojistné, dale penale, které je soucasti dluhu na pojistném, a
pfipadné neuhrazené pfirazky k pojistnému. Rozsah tohoto jevu se pohybuje viadu procent
z potencialniho vynosu z pojistného a nelisi se pravdépodobné nijak mimotadné se stavem, ktery
panuje u vybéru dani ¢i prispévku na socidlni pojisténi.

Napi. vroce 1996 se odhadovalo, ze vSem zdravotnim pojistovnam dluzi platci
pojistného 3 miliardy korun a vroce 1997 se uz nedovybér pohyboval kolem 4
miliard korun. VSeobecna zdravotni pojistovna méla k 30. zaii 1997 pohledavky



vaci platcim pojistného ve vysi 1,7 miliardy korun za nezaplacené pojistné a 1,5
miliardy korun za nezaplacené penale a pokuty. V roce 1998 propad ve vybéru
pojistného ¢inil uz 5,9 miliard korun véetné nezaplaceného pendle a pokut
(Forejtova, 2001). Do roku 2000 ¢inil jen u VZP kumulovany stav pohleddvek za
platci pojistného po lhité splatnosti 11,8 mld. K¢.

V roce 2001 doslo k odkoupeni ¢asti pohleddvek zdravotnich pojistoven za dluzniky
v konkursech Konsolida¢ni agenturou. Od ledna do konce ¢ervence roku 2001 doslo
ke sniZzeni dluznych pohledavek na pojistném, zvysil se vSak stav neuhrazenych
pohledavek na sankcich. Na konci roku 2002 odhaduje VZP pohledavky po lhiteé
splatnosti na pojistném ve vysi 5,7 miliardy K¢ a neuhrazené pohledavky na
sankcich ve vysi 6,3 miliardy K¢, tj. neuhrazené pohledavky ve vysi cca 12,0 miliard
K¢. Vétsina z vySe uvedenych neuhrazenych pohledavek, zvlasté téch starSich, jiz s
vysokou pravdépodobnosti nikdy uhrazena nebude, protoze platci jiz neexistuji.
(VZP, 2002).

K nedovybéru pojistného dochéazi zejména pro Castou prvotni i druhotnou platebni neschopnost
zamg&stnavatelli, pro moznost uniku zadluzené spolecnosti s.r.o. z plateb dluzného pojistného
prevedenim majetku na spolecnost novou, pro nepfiznavani skute¢nych vysi platti zaméstnanct
zaméstnavateli a pro umélé snizovani vymetrovacich zdkladl pro vypocet pojistného osobami
samostatn¢ vydéleéné Cinnymi, pro bankroty podnikli a firem a pro stavajici dikci zakona o
konkursu a vyrovnani, kterd dava zdravotnim pojistovnam pouze malé Sance k ziskani dluzného
pojistného od upadc, atd.

Podle predstavitelt zdravotnich pojistoven je dale na viné skuteCnost, Ze statni sprava
nedostatecné dohlizi nad fadnym odvodem zdravotniho pojisténi zaméstnavateli. PojisStovny sice
neplatiCe registruji a oznamuji pfisluSnym soudim, ale vzhledem k jejich zahlcenosti se
pohledavky stavaji téméf nedobytnymi. Je to oviem obecny problém pravniho prostiedi v Ceské
republice.

Celkové¢ lze tici, ze jakkoliv je tento problém akcentovan pii diskusi o finan¢ni nerovnovaze
systému vefejného pojisténi (koneckoncii jde fadove o 10-15 mld. K¢, které by nepochybné
mohly byt velice smysluplné vyuzity na thradu nékladti zdravotni péce), nezda se, ze by se
jednalo o problém fesitelny néjakymi specifickymi prostiedky praveé a jen pro vetejné zdravotni
pojisténi.

Pocet pojist'oven — konkurence platcii
V soucasné dobé funguje v Ceské republice devét zdravotnich pojistoven.

Tabulka 4.1: Zdravotni pojiStovny a jejich velikost (k 31.12.2001)

nazev Pocet pojisténci (2001) | procent
(zaokrouhleno v tisicich)
. . L e 69,5%
Vseobecna zdravotni pojisStovna 7177
0
Vojenska zdravotni pojistovna 570 3,5%
0
Oborova zdravotni pojistovna zaméstnanci bank 503 4.9%
a pojist'oven a stavebnictvi
v 0,
Zaméstnanecka pojiStovna Skoda 118 L,1%
0
Hutnicka zaméstnanecka pojist'ovna 308 3,0%
0
Zdravotni pojiSovna Ministerstva vnitra 886 8,6%




v )
Ceska narodni zdravotni pojist'ovna 241" 2,3%
0,
Zdravotni pojistovna Metal-Aliance 260 2,5%
Revirni bratrska pokladna 263? 2,6%

Y hruby odhad (celkovy poget minus udaje za osm ostatnich)
? udaj k 31.1.2000

Zdroj: Vyroéni zpravy jednotlivych pojistoven a udaje z jejich webovych stranek

Vetejné zdravotni pojisténi pracuje s principem konkurence platcd. Pivodni pfedstava, ze
pojistovny budou kvalitou svych sluzeb a nabizenymi nadstandardnimi sluzbami soutézit o
pojisténce, se ukézala jako spravna. Vedlo to ovSem k tomu, ze ¢ast prostiedkil z vybraného
pojistného byla pouzita na (z hlediska medicinského) méné potfebné véci — nadstandardni
sluzby’ - vramci napliiovani marketingovych strategii oborovych zdravotnich pojistoven
snazicich se o piilakéani vyhodné klientely. To bylo pfedmétem znacné kritiky. Pomérné zahy se
ukazalo jako nepriichodné, aby se z penéz vetejného pojisténi hradily u nékoho ,,nadstandardni‘
sluzby, kdyz jinde neni ani na nezbytnou zakladni péci. Nasledoval ,logicky* krok -
pojistovndm bylo zakdzdno poskytovat nadstandard hrazeny z vSeobecného zdravotniho
pojisténi. Tim se jejich nabidka sluzeb prudce nivelizovala. Vznikla rozumnd pochybnost,
k ¢emu Zze jich vlastné tolik potiebujeme, zejména pokud se bere v uvahu zkuSenost s vyvojem
tohoto specifického trhu v minulém desetileti.

Za vynalozeni zna¢nych investicnich nakladi doslo po roce 1992 v rychlému vybudovani
systému zdravotnich pojistoven, kterych bylo v jednom okamziku dokonce 27. Mnohé z nich
byly piili§ malé na to, aby mohly seri6zn& fungovat. Rada znich byla zaloZena vyloZzené ze
spekulativnich divodi. Bankroty nékterych pojistoven (napt. Hornicka...) zplsobily vazné
finan¢ni problémy mnohym zdravotnickym zafizenim a jejich dopady musela fesit vlada. Ta
vyvinula dirazny tlak na redukci poc¢tu pojistoven. Ten se skutecné postupné snizoval, nejcastéji
prostiednictvim fiizi. Ke konci roku 1997 puisobilo v CR uz jen 11 zdravotnich pojistoven. Trh
pojistoven se po pocateCnich turbulencich ustalil. Pojistovny, které na ném zlstaly, prokazuji
adaptacni schopnost i zlepSenou ekonomickou stabilitu.

V souCasném prostiedi, ve kterém si pojiStovny v podstat¢ nemaji ¢im konkurovat a maji
zdéanlive roli pouhého administrativniho zprostiedkovatele, se Casto objevuje myslena, Zze by bylo
efektivni omezeni jejich poctu (napiiklad stanovenim vys$S§i urovné minimalniho poctu
pojisténctll) a vyuziti Gspor z rozsahu.

Predstavitel¢ zdravotnich pojistoven poukazuji na to, Ze za tezi o dostatecnosti jedné pojistovny
se skryva snaha zakonzervovat monopol VSeobecné zdravotni pojistovny. Takovy monopol je
podle nich spojen s mnoha negativnimi disledky, napiiklad za n¢ oznacili neustalé pozadavky na
statni dotace pro deficitni hospodateni VZP.

Mezi argumenty svédcCici zachovani stavajici situace patfi: fiktivnost resp. marginalnost uspor
administrativnich néklad, zachovéani plurality jako pojistky proti monopolni degeneraci,
inovativnost prostfedi, iyma dneSnich cca 3 mil. ob¢ant, kterym by byla fakticky zrusena
moznost volby.

Z ckonomického hlediska se jedna o problém, zda vyhody, plynouci ze vzristajici
konkurencnosti prostiedi, ve kterém pojistovny funguji, prevazuji naklady v podobé rtstu podilu
administrativnich nakladi na celkovych vydajich do zdravotnictvi. Jinymi slovy jde o to, v ¢em

> Velmi typické byly napf. nabidky plné & zvyhodnéné thrady antikoncepénich pripravki, 1é¢ebnych pobytii u mofe pro déti,
ocni optiky, stomatologickych zakrokti. Mély spole¢né nasmérovani na mladou a stfedni generaci (teenagery, mladé
rodiny, pracujici), tj. skupiny, které vykazuji relativné nizké primérné naklady na zdravotni péci. Doslo k u¢ebnicovému
projevu selekce pojisténct na zaklad¢ rizika a bonity.
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se v naSich podminkéch projevuje konkurence zdravotnich pojistoven, resp. jaké vyhody a rizika
z ni plynou.

vvvvvv

vvvvvv

pfistupu k tvorbé pojistnych pldnit a snahy o zavadéni urcitych modelt ,.fizené péce*
v komplexni siti smluvnich partnert pojistovny.

Kontrolni otazky (navrh)
1. Co povaZzujete za nejvyrazné€j$i zmény v systému poskytovani zdravotni péce?
Jakymi nastroji zasahuje stat do tvorby zdroji sméfujicich na thradu zdravotni péce?

2
3. Zakteré osoby plati stat zdravotni pojiSténi a jak se stanovuje vySe pojistného?
4
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