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1.Uvod do problematiky zdravotnickych systémii

»Zdravi“ Clovéka lze jen obtizng vyjadfit jednoduchou definici. Nelze ho chapat jen jako prosty
protipdl nemoci ani jako pouhou biologickou charakteristiku organismu.

Cast Gstavy Svétové zdravotnické organizace (WHO) pfijaté v roce 1946 na konferenci v New
Yorku tik4, Ze: ,, Zdravi je stav GipIné télesné, dusevni a socidlni pohody a nejen neptitomnost nemoci
nebo vady*. [1]

Pohled na hodnotu zdravi, predev§im ze strany spole¢nosti, se Vyvijel prave tak, jak se vyvijelo
lidstvo samo, jak se vyvijelo jeho poznani, jeho kulturni a ekonomické uroveti, jak se vyvijely rizné
modely usporadani spole€nosti. Dnes je jeho hodnota zpohledu jednotlivee i spole€nosti
nezpochybnitelnd. Vystizné to vyjadfil byvaly feditel WHO dr. Halfdan Mahler: ,Zdravi neni
vSechno, ale vSechno ostatni bez zdravi je ni¢im*. [2]

Pro kazdého znas je zdravi predpokladem osobniho rozvoje, splnéni osobnich ambici, riiznych
aktivit vedoucich k seberealizaci a ke spokojenosti ¢lovéka. V tomto smyslu je individualni tloha a
pozice jednotlivce dominantni. Ale soucasné je nutné si uvédomit, Ze kazdy jednotlivec je sou€asti
urditého lidského spoleenstvi, prostiednictvim svého zdravotniho stavu plisobi na své bezprostiedni i
Sirdi okoli, podili se na zdravotnim potencialu a tim i kvalité Zivota dané populace. A zpétn& ta sama
spolecnost ovliviiuje prostiednictvim svého prostiedi, at’ jiz ptirodniho, spole€enského nebo politické
a ekonomické situace zdravi kazdého svého ptislusnika. [3]

Je tedy naprosto ziejmé, Ze zdravi Zadného jednotlivce ani starost a pééi o né nelze z t&chto vazeb
vyjmout a ucinit nezdvislym na spole¢nosti, stejné tak nelze potlait Glohu jednotlivce, povaZzovat
zdravi a jeho hodnotu jako vyhradné vefejnou zalezitost. Nebo-li jinak feGeno v demokratické
spolecnosti se lidé musi ugit rozhodovat sami za sebe, pfejimat a nést sviij dil odpov&dnosti za svoje
zdravi a na druhé stran€ by méli byt konkrétnim vyvojem v oblasti péée denné pfesvédEovani o tom,
Ze na péci o své zdravi nejsou sami, Ze Ziji ve spolenosti, ktera si zdravi vazi a dovede pro zdravi lidi

pfijimat spravna rozhodnuti a realizovat ta opatieni, ktera jsou uZite&na. [1]

Pravo na péCi o zdravi, jeho obnovu a ochranu je dnes povaZovano za jedno ze zékladnich prav
¢lovéka a kazdého obCana. Zakladni tendenci, alespoti v evropskych zemich, je snaha poskytovat viem
zdravotni péci podle jeho potieby, bez ohledu na princip zasluhy a bez ohledu na finandni situaci a
socidlni postaveni nemocného. Tato tendence vSak nardzi na bariéry tvofené ekonomickymi
moZznostmi spoleCnosti, odbornymi znalostmi a dovednostmi lékafe, kapacitami a technickymi
mozZnostmi zdravotnickych zatizeni.

Zdravotnicky systém je specifickym socidlnim subsystémem, jehoZ hlavnim cilem je zajistovat
vySe zmifiované pravo jedince na pééi o zdravi. Podle M. Fielda pfedstavuje zdravotnicky systém
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aktivit, které spoleCnost vénuje problematice nemoci, pfedasnych Gmrti, neschopnosti, prevenci,
rehabilitaci a jinym problémiim spjatym se zdravotnim stavem populace.[4]

Dobrat se poznani pravidel tohoto komplexu, do jisté miry integrovaného, ale zirovefi i
otevieného, je neobycejné obtizné. Jeho studium nachazi oporu v obecné teorii systémii aplikované na
spolecenské soustavy a organizace, kdy rozumime vlastni zdravormicky systém jako dynamickou
soustavu profesionalnich organti a instituci obklopenou $iroce definovanym ,,okolim®, ve které jsou
vstupni zdroje prevadény pomoci nejrizné&j$ich odbornych &innosti do meziproduktd, aby nakonec
byly transformovany do findlniho produktu, tj. zdravotniho stavu obyvatelstva. Kazdy takovyto systém
je charakterizovan vstupem, procesem (¢innosti), vystupem a mechanismem zpétné vazby. [7]

Za vstupni zdroje jsou obvykle povazovany finance, material (technika, 1éky) a zdravotnicka
zafizeni, pracovnici a jejich intelektudlni potencial. Odborné cinnosti predstavuji zdravotnické sluzby:
promotivni, preventivni, diagnostické, 1é¢ebné, rehabilitatni, peCovatelské a paliativni. K vystupiim
pocitame uspokojeni zdravotnich potfeb a zlepSeni zdravotniho stavu odraZejici se ve zméné jeho
ukazateli, napf. Umrtnosti, nemocnosti, a tim i zvySeni kvality Zivota populace. Okoli systému
zahrnuje pfedevSim socioekonomické poméry (bydleni, Zivotosprava, vychova, vzdélani, zamé&stnani),
kulturni hodnoty, politickou situaci, zdravotni uvédoméni a odpovédnost, apod. [1]

Pokus o systémovy model péce o zdravi je uveden v pfiloze.

Zmiiovany piistup je vysledkem tuvahy, Ze veskera spoleenské realita je prostoupena systémy
nejriznjsiho druhu, rizné subordinace a vzajemného prolnuti. Tyto rozmanité spoleenské utvary
vznikaly v prib&hu svého historického vyvoje spontanné z potieb a poZadavkii denniho Zivota, aniz by
n€kdo piedem definoval dlouhodobé cile a podle nich planovité formoval jejich strukturu.

Takto vznikala téZ zdravotnicka soustava, zprvu jako pfirozeny, ,,nonsystém* slozeny z lékait a
pacientti, ktery se postupné a pozvolna spolu s pokroky védy a techniky rozvijel do sloZit&jsi
organizované a integrované podoby. Kazda z nasledujicich generaci pfizpisobovala obsah a formy
zdravotni péfe svym zajmim a potiebam. Kazda jednotlivd zemé se liSila t€Z svym politickym,
socialnim, ekonomickym i kulturnim prostéedim, které jejich tvorbu do zna&né miry ovliviiovaly, a
proto se li$i i jednotlivé zdravotnické soustavy v téchto zemich. Vysledkem téchto rozmanitych
procesli je neobydejnd pestrost existujicich systémi zdravotni péée. [2]

Pro zjednoduSeni se za tfi zakladni subjekty kazdého zdravotnického systému povaZuji: pacienti,
poskytovatelé zdravotnickych sluzeb (lékafi a jini zdravotnici) a platci (zaméstnanci, zaméstnavatelé,
stat). Jako Ctvrty se ne€kdy uvadi stat reprezentujici vladni politiku a tvotici zdravotnickou legislativu,
tedy da se fici, podilejici se na ,,okoli“ zdravotnického systému.

Podle uspoiddéani vztahu mezi témito tfemi zakladnimi subjekty a miry stitem vykondvanych
regulacnich zasahti, miiZzeme rozlisit dva zakladni typy zdravotnického systému:

> systém s pievazujici vladni regulaci a

> systém s pievazujici trznf regulaci nabizenych sluzeb.




Ve vsech rozvinutych zemich svéta se dnes uplatiiuji soudasné oba principy, jak vladni, tak i trzni
regulace. Jednotlivé zemé se 1isi jen v tom, kolik prostoru kazdému z nich ponechévaji. [4]

Zdravotnicky systém s pfevazujici trzni regulaci je dnes uplattiovan pouze ve Spojenych statech
americkych (USA), tzv. liberalisticky model zdravotnictvi.

Zdravotnické systémy s pfevazujici vladni regulaci jsou typické pro evropské zemé. Jejich
filosofie vychazi zevropské kultury ovlivnéné kiestanstvim a judaismem a zaloZené na solidarni
pomoci potfebnym. Dostupnost zdravotni pée je chapana jako jedna ze zakladnich ob&anskych prav,
kterou je stat povinen garantovat.

Prosttedky na zajisténi tohoto prava jsou ziskavany systémem piedplacené péée a to dvoji formou:

> adelovymi prispévky uréenymi na socidlni a zdravotni poji§téni, tzv. Bismarckiim model

financovani z rozpo¢tl ucelovych organizaci, zdravotnich pojistoven - evropsky pluralitni
model

» zdatiovanim populace podle platnych datiovych pfedpisi dané zemg, tzv. Beveridgetiv model

financovani ze statniho rozpo&tu. Tento model je nékdy jest& rozdélovan na svou
demokratickou verzi zapadni Evropy - stdtni zdravotni sluzbu a centrdlné pldnované stdtni
zdravotnictvi byvalych socialistickych zemi, tzv. Semaskiv model.

Pro Gplnost se nékdy také uvadi tzv. emergentni systém zdravotni péde, ktery se vyskytuje
pfedevsim v rozvojovych zemich Afriky, a ve kterém se teprve formuji vztahy mezi poskytovateli a

klienty s nepatrnou ulohou statni regulace a stile vyznamnou ulohou mezinarodnich charitativnich
organizaci (WHO). [4,5,6]

K hodnoceni a porovnavani jednotlivych systémd v mezindrodnim méfitku sloui tzv.ukazatelé
(indikatory nebo proménné). Mezi ty nejdileZit&jsi patii dostupnost péte, kvalita péce, ekonomicka
nakladnost, vykonnost systému péce, rovnost (equita) a socidlni ptijatelnost (akceptibilita). Pro hlubsi
analyzu jednotlivych systémi jsou potiebné podrobn&jii statistické ukazatelé, jichZ je velké mnoZstvi
(napt. poCet Iékait, zdravotnickych zafizeni, liZek na poet obyvatel, a jejich struktura, ukazatelé
zdravotniho stavu, atd.). Tyto ukazatele jsou pravideln& vyhodnocovény a publikovany nirodnimi
statistickymi tifady a poskytovany mezinarodnim databazim zdravotnickych statistik pti WHO nebo
OECD.

Podrobné zmapovani jednotlivych komponent zdravotnickych systémii ve svéte a trendi dal§iho
vyvoje ukazuje, Ze neexistuje zcela vyhranény dokonaly systém, ktery by bezproblémové pinil veskeré
své funkce. Kazdy systém je souborem vice ¢&i méné kvalitnich komponent, které je mozné vzajemné
porovnavat, ale které ne vSechny jsou univerzalng aplikovatelné na jiné systémy. Proto také vétSina
sv&tovych odbornikil varuje pfed neuvazenym zavadénim zdéanlivé fungujiciho systému v jedné zemi

do zemé jiné, s odlisnym politickym, ekonomickym, kulturnim a jinym pozadim. [2]

» Zdravotnictvi je vyzvou, prostorem pro nikdy nekoncici proces pozndni. “ [8]




Soucasné problémy zdravotnickych systémii

Jak jiz bylo feeno, soucasné zdravotnické systémy jsou vysledkem dlouhého historického a
spoleCenského vyvoje. Mezi faktory a téz motory vzniku a rozvoje zdravotnickych systémi se fadi na
jedné stran€ Spatné Zivotni podminky, vale¢né konflikty, Getné hospodaiské krize a z nich plynouci
bida, epidemie, invalidita a socidlni nejistota obyvatelstva, na stran& opané rozvoj piirodnich véd a
medicinskych technologif a z toho plynouci moZnost 1€€by stale vétsiho podtu chorob.

V priibéhu tohoto vyvoje se také ménily cile a orientace zdravotni politiky jednotlivych mocnosti.
Zatimco zhruba do 60. let 20. stoleti bylo zdkladnim problémem zvysit dostupnost zdravotnickych
sice jak této populaci zomezenych zdroji zajistit zdravotni pééi, jejiz nabidka se v disledku
védeckého a technologického rozvoje nastartovaného po druhé svétové vilce stile rozsifuje. [9]
Ekonomicka recese v 70. letech nasledovana ropnou krizi v r. 1974 a rostouci zAt&Zi nezaméstnanosti
pak znamenaly nutnost zmén, hledani Gspor a omezeni plytvani.

Cile dne$ni zdravotni politiky jsou proto orientovany na omezeni ristu ndkladd (cost
containment), omezeni ristu vydajti (% HDP) a efektivni vyuZivani dostupnych zdrojii za soutasného

udrZeni dostupnosti a kvality zdravotni péée na pozadované Girovni.

~Zadny zdravotnicky systém nedokdze poskytnout tolik sluseb, kolik by obéané dokdzali
poZadovat, Zddnd ekonomika neni schopna vyprodukovat tolik zdroji, kolik by zdravotniéti

pracovnici dokdzali utratit”. [1]

Realizace téchto cilii zdravotni politiky vychdzi zanalyz spotfeby zdravotnickych sluZeb
v jednotlivych zemich a faktori, které ji podstatnym zpisobem ovliviiuji a soudasné jsou
z kratkodobého ¢i dlouhodobého hlediska modifikovatelné.  Existuje n&kolik modeld spotieby
zdravotnickych sluzeb, obecné se faktory ji ovlivilujici rozd€luji na faktory na stran poptavky a
faktory na strané nabidky zdravotnickych sluzeb.

Mezi faktory na strané poptavky patéi predeviim zdravotni stav a jeho determinanty,
demograficky vyvoj populace a subjektivné vnimana potieba zdravotni péde, v jistém ohledu se na
velikosti poptavky podili také vySe spoluiidasti pacientii. Na strané nabidky se potom uvadi typ
financovani a thrad, rozsah a dostupnost sluzeb, zdravotnického personalu, medicinska technologie,
1€kova a smluvni politika apod. [13, 14]

VétSina reformnich snah se dnes orientuji pfedev§im na stranu nabidky zdravotnickych sluzeb a
vzhledem k tomu, Ze nemocnice jsou nejnakladnéj$im &lankem zdravotnické soustavy, nelze se divit,
Ze pozornost se obraci prav€ knim a k hledani cest k efektivngj$imu vyuZivani jim ur&enych

finan¢nich prostiedki.




2. Cil

Cilem této diplomové prace je porovnani vybranych ekonomickych ukazateli nemocniéni péce
v Ceském a né€meckém zdravotnictvi v kontextu celkovych vydajii na zdravotnictvi a struktury

nakladu.

3. Material:

Poznatky uvedené v této praci pochazeji pfevazné z publikované literatury a mezinarodnich a
nérodnich databazi zdravotnické statistiky.

Statistické ukazatelé charakterizujici ¢esky zdravotnicky systém jsou sbirany a vyhodnocovany
Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky Ministerstva zdravotnictvi (UZIS), ktery kazdy rok
vydava Zdravotnickou rotenku CR.

Ve Spolkové republice Némecko vyhodnocuje tyto (daje Federalni statisticky wifad. DileZitym
zdrojem jsou také data sbirand vSeobecnymi zdravotnimi pojitovnami, které se oviem tykaji
pfedevsim povinné pojiSténé populace.

K mezinarodnimu srovnani mi poslouzila pfedeviim databaze Health for All (HFA) pii WHO,
ktera je volng€ pfistupnd v on-line verzi na portdle www.euro.who.int. N&ktera data jsem ziskala také z
ro¢enky OECD Health Data.

4. Metodika

Metodikou je analyza udajii z uvedenych databazi zdravotnické statistiky. Vzhledem k tomu, Ze
neexistuje mezinarodni konsensus v terminologii nékterych ukazateld, je nutné piihliZet k definicim
uvedenym v piislusnych databazi zdravotnické statistiky. Definice a kalkulace nékterych ukazatell
zdravotni pée se mohou zejména v narodnich statistikach znadn& ligit. Nékteré zemé napiiklad

z narodnich zdravotnickych statistik vyluéuji soukromy &i vojensky zdravotni sektor.




5. Zakladni charakteristika Ceské republiky
a Spolkové republiky Némecko a jejich systému zdravotni péce

Ceskd republika (CR) je vnitrozemsky stét leZici ve stfedni Evrops. Sklada se ze tii historickych
zemi: Cechy, Morava a &eské Slezsko. Politicky je CR parlamentni demokracii. Jeji vznik se datuje
k 1.1.1993, kdy doslo k rozd&leni byvalého Ceskoslovenska na Ceskou a Slovenskou republiku. Od
prosince 1995 je CR &lenem OECD, od 12.3.1999 sougasti NATO a od 1.5. 2004 Evropské unie (EU).
Uzemi CR, o rozloze 78,864 km?, je od r. 2000 rozd&leno na 14 novych samospravnych kraju, které se
dale d&li na spravni obvody obci s roz§ifenou plisobnosti (celkem 205 obci).

K 31.12. 2004 7ilo v CR 10.2 mil. obyvatel, z toho p¥iblizné 48,7% Zen a 51,3% muzd. Hustota
osidleni byla 130 obyvatel na km’ . Demograficky vyvoj &eské populace v roce 2004 se vyznatoval
predevsim dal$im prohloubenim procesu demografického starnuti. Index sta¥i vzrostl z 91,6 na 94,0,
coZ je dosud nejvyssi dosazend hodnota. Na druhou stranu se opét mirn& zvysila porodnost (9,57/1000
obyvatel), lze vSak ocekavat dalsi vzestup podilu star§ich osob, nebot’ soudasn& doslo po tiiletém
obdobf stagnace k poklesu imrtnosti. (CDR 10,5/1000 obyvatel, SDR hodnoty 851,8/100 000)

Nejnov&jsi idaje Ceského statistického t¥adu (CSU) uvadgji redlny nartst hrubého doméciho
produktu (HDP) v roce 2005 o vice nez 6,0 %. Toto zvy$eni bylo nejvétsi nejen v uplynulych letech
ale i od vzniku samostatné Ceské republiky, kters si tak upevnila svou ekonomickou pozici v
mezindrodnim spoleCenstvi a zafadila se mezi staity EU-25 s nejrychleji rostouci ekonomikou. Ve
sledovaném roce 2004 dosahl HDP vyjadfeny v mezinarodni m&né 107 014 mil. USD, v parité kupni
sily na jednoho obyvatele 15 708 ( pramérna kupni sila 1 PPS odpovid4 primé&ru kupni sily 1 eura
v zemich EU-25). Reélny nartist oproti roku 2003 ¢inil 4,4 %.

Obecna mira nezaméstnanosti dosdhla ve sledovaném roce 8,3%, coZ je 0,5% narlst oproti
predchézejicimu roku. Dle Ceského statistického tifadu se tato hodnota sni¥ila v roce 2005 na 7,9% a

znamena tedy vyraznou pozitivni zménu.

Spolkovd republika Némecko (SRN) je stfedoevropskym stitem o rozloze zhruba 357 027km?. Po

druhé svétové vélce bylo toto izemi rozdéleno na vychodni &ast (NDR) spadajici do sféry vlivu
Sovétského svazu a zdpadni, Némeckou spolkovou republiku (NSR). K jejich opétovnému slou&eni
doslo 1.12.1990. Dnes je SRN federativni republikou sestavajici se ze 16 spolkovych zemi. Kazda
znich méa svou Ustavu, kterd musi byt ve svych republikanskych, demokratickych a socialnich
principech v souladu s ustavou spolkovou.

V prosinci 2004 méla SRN 82.5 mil. obyvatel, z toho bylo 51% Zen a 49% muZii. Obyvatelstvo
neni rozloZeno stejnomérné, v zapadni Casti Zije 66.6 mil., ve vychodni 13.5 mil. a v Berling 3.4 mil.
Hustota obyvatel je 232/km®. Demograficky vyvoj némecké populace je charakteristicky poklesem
svého poctu o téméf 3 1tis. osob za rok 2004, na Semz se podilela ptedeviim vysoka amrtnost (CDR

9,9/1000, SDR 628.6/100 000) ptesahujici o 112,6tis. polet Zivé narozenych (8,55/1000 obyvatel).




Zbylych asi 82tis. osob se pfist¢hovalo. Vyvoj struktury obyvatel je obdobny ostatnim evropskym
vyspélym zemim. Index stafi zde pfesahl hodnotu 120%.

SRN patii mezi vysp€lé evropské staty, s vyznamnym postavenim ve sféfe politické i ekonomické.
V roce 2004 &inil HDP vyjadieny v mezinarodni méné 2 750 003 mil. USD, piepoéteny na jednoho
obyvatele potom 27 230 EUR a znaci redlny rtst 1,6%. Od znovu sjednoceni Némecka dosahl realny
rust HDP nejvyssi hodnoty v roce 1992 (7,4%), od té doby vSak postupné klesa, v roce 2003 dokonce
na negativni hodnotu -0,1%.[17]

Ve stejném roce bylo v SRN pfiblizn€ 3,9 mil. nezaméstnanych osob, coz odpovida hrubé mite
nezameéstnanosti 9,5%, s velkou variaci mezi novymi (16,7-20.7%) a starymi (6.1- 13.2%) spolkovymi
zem&mi. V porovnani s primérnym ristem HDP v ostatnich zemi OECD patii SRN k zemim s niZ§im

realnym rtstem HDP a vyS$si nezaméstnanosti. [17]

Zakladni charakteristika zdravotnického systému

Systém zdravotni pée v obou srovnavanych zemich je typem evropského pluralitniho modelu
zdravotnictvi financovaném prevazng z povinného zdravotniho pojisténi podle principu solidarity a
zaloZzeném na svobodné volbé I€kate i zdravotni pojistovny a dostupnosti sluZeb pro viechny ve stejné
mife. Jeho filosofie vychazi z Bismarckova modelu, jehoz zaklady byly poloZeny v 80. letech 19.
stoleti pravé v Némecku.

Tento systém je historicky prvni snahou zavést stitem garantovanou zdravotni péci
prostifednictvim povinné predplacenych sluzeb u vefejnopravnich subjekti neziskového charakteru, u
nés nazyvanych jako zdravotni pojistovny, v Némecku jako Nemocenské pokladny.

Zakladem je tedy evropské pojeti Ulohy statu v obCanské spolecnosti, deklarujici jeho povinnost
zajistit zdravotni péi pro své obyvatele. Ale sou¢asné zde mizeme nalézt prvky trzniho zdravotnictvi,
s liberdlnim fizenim systému, pfipadnou spoluudasti pacientd a respektem k postaveni soukromych
ambulantnich 1ékati.

Systém némeckého zdravotnictvi se dnes pokladd za nejvice kompromisni kombinaci mezi
podilem trhu a vefejného dohledu nad zdravotnickou situaci. [4,5]

Nasleduje struéné charakteristika obou systémti s upozornénim na nékteré odli$nosti.

Ceskd republika

Organizace

V souvislosti s reformou vetejné spravy doslo od roku 2003 k pfevodu né&kterych kompetenci a
zdravotnickych zafizeni na krajské spravy, které se nyni podileji na koncipovani a uplatiiovani krajské
zdravotni politiky. Stejné jako v SRN tedy dochézi k decentralizaci v fizeni a organizaci systému,
V CR je v3ak kritizovano nepfesné vymezeni a nedostatetné legislativni podloZeni novych kompetenci

kraje, pfedevsim v oblasti tvorby sit€ zdravotnickych zafizeni a jejich financovani.




Financovani

Vetejné zdravotni pojisténi je povinné pro vSechny oblany, vy$e pojistného je stanovena
zékonem na 13,5% vyméfovaciho zdkladu. U zaméstnanci je timto zadkladem jejich hruby pfijem a
podileji se na vysi pojistného z 1/3, zaméstnavatel ze 2/3. U osob samostatné vydé€lené Einnych je
vyméfovacim zakladem 35% jejich zisku. Stat plati za nezaopatiené déti a studenty, dichodce, Zeny na
matefské, nezaméstnané, osoby ve vazb€ a vykonu trestu atd. (celkem asi 55% populace).
Vyméfovacim zékladem je 80% Zivotniho minima. [16]

Zdravotni pojisténi nezahrnuje nahrady za absenci v praci pro nemoc, matefstvi a nemoc z
povolani nebo pracovni Graz; tyto nahrady poskytuje odd€leny systém socidlniho pojisténi.

Kromé vefejného zdravotniho pojisténi se rozviji i smluvni (soukromé) zdravotni pojisténi a
ptipojisténi, prfevazné se viak soustied’uje na 1é€ebné vylohy v zahrani¢i v ramci cestovniho pojisténi.

Dal$im zdrojem financovani jsou piimé uhrady obyvatelstva, které tvoii kolem 8.5 % z celkovych
vydaji na zdravotnictvi, podstatnou &ast z nich tvofi doplatky na léky a zdravotnické potieby.
Spolutidast jako takova neni v CR legislativn zakotvena, naopak zékon zakazuje hradit nebo se

podilet finan¢né na 1é¢be.

Poskytovatelé

Ambulantni sféra je zajisténa siti zafizeni primarni a sekundarni zdravotni péce. K primarni péci
se fadi prakticti lékafi pro dospélé, prakticti lékafi pro déti a dorost, ambulantni gynekologové a
stomatologové. Sekundarni péde je poskytovana odbornymi ambulantnimi 1ékati. Asi 95% ambulanci
je privatnich. Smlouvy uzaviraji pfimo se zdravotnimi pojistovnami, rozsah sluZeb je stanoven
v dohadovacim Fizeni mezi VZP a CLK, kterd zastupuje zajmy PL, ale i AOL, Ghrada probih4
kapitaén&-vykonovou platbou. Pacienti maji svobodnou volbu lékafe, stejné jako v SRN zde neexistuje
systém gate-keeping a pacienti Casto preferuji pfimou navstévu OAL.

Nemocni¢ni péée je blize popsana v 8. kapitole. Na rozdil od SRN zde nenajdeme institucionalni
oddé&leni ambulantni a nemocni¢ni péce, naopak sekundéarni péce v nemocnicich je ¢asto poskytovana
formou pouze ambulantni péce. Uhrada probiha od 1997 kombinaci vykonové a paufalni platby,

snahou je stejné jako v SRN zavést platbu dle diagnostické skupiny (DRG).

Spolkovd republika Némecko

Organizace
Decentralizace odpovédnosti a znacnych kompetenci v organizovani zdravotnictvi na jednotlivé

spolkové zemé, federalni vladda vytvati zakladni legislativni rimec a vykonéva dohled nad systémem.
Navic je znatna ¢ast odpovednosti za organizovani, financovani a poskytovani zdravotni péce
delegovana na nevladni ob&anské organizace (Asociace zdravotnich pojistoven a Asociace smluvnich

1ékaii a stomatologl) které pilisobi na regionalni i spolkové Grovni.




Financovani

Povinné zdravotni pojiSténi je soucasti systému komplexniho socidlniho zabezpeceni (zahrnuje

jesté povinné pojisténi dichodové, trazové, pro piipad nezaméstnanosti a pecovatelské), ¢lenstvi je
povinné pro vSechny zaméstnance, jejichZ piijem nepiesdhne uréitou hranici (3862 EUR v lednu
2004). Vyse prispévku je stanovena zdravotni pojistovnou s ohledem na jeji néklady, nezavisle na
zdravotnim riziku pojisténce nebo poctu spolupojisténych rodinnych ptislusniki. V roce 2004 se
pohybovala mezi 12,82% az 14,41% hrubého piijmu. Od Cervence 2005 se na ném podili z 54%
zameéstnanec a 46% zamé&stnavatel. [17] Stat plati pfispévky za statni Gfedniky, vojaky, z vice nez

poloviny také za umélce a studenty .

Navic je v SRN moznost dobrovolného zdravotniho pojisténi u vefejnopravnich nemocenskych
pojistoven nebo u soukromych komeréné orientovanych pojistoven pro osoby nad stanovenou hranici
ptijmu. Takto je pojisténo ptiblizné 10% populace. Vyse piispévku je stanovena podle rozsahu a vyse
sjednaného kryti a individualniho rizika. Pacient si hradi pé¢i sam a 0let piedklada ke zpétné thrade.
Ceny sluzeb jsou vy$8i nez u povinného pojisténi (o faktor 1,7-2,3). Soukromé pojistovny také
nabizeji doplitkové ptipojisténi pro povinné pojisténou ¢ast populace (vyuZije asi 4%).

V r. 2003 bylo v ramci povinného pojisténi pokryto téméet 88% populace, 10% v ramci plného
soukromého a za zbyvajici 2% hradil pojisténi stat (statni zaméstnanci, nezaméstnani, atd.). Bez
predplacené péce zistalo asi 0,2% populace. [17]

Od roku 1997 je navic navySena spoluudast pacientl, napf. za 1éky, nékteré stomatologické
vykony, lazeiiskou péCi, dopravu. Doplatky pojisténce vSak nesmi piesahnout 2% hrubého ro¢niho
piijmu. Osvobozeni jsou ob¢ané pod hranici 25% hrubého ro¢niho pi{jmu, pobirajici socidlni davky,

podporu v nezaméstnanosti a ptispévek v dobé studia.

Poskytovatelé

Ambulantni pée je zaji§tovana siti praktickych a odbornych 1ékaiti, pacient ma svobodnou volbu
1ékafe, omezenou pouze smluvnimi vztahy s pojistovnou. Vyrazné vyssi je podil ambulantnich
specialistli (v roce 2002 piesahl 60%).

Podminky smluv o rozsahu hrazené péée jsou ramcové zahrnuty v socidlnim zékoniku (SGB),
blize je dale upravuji smérnice vydavané Spolkovym koordinanim vyborem (sdruzuje zéstupce
asociaci poskytovatelll a pojistoven) s ohledem na doporuceni Koncentrované akce ve zdravotnictvi
(vybor slozeny ze 75 zastupcl vSech subjekti v systému pécée), smlouvy samotné jsou poté uzavirany
na regionalni ¢&i lokalni irovni mezi asociacemi poskytovateli a platcd. [16, 17]

Zpisobem uhrad je vyhradng platba za vykon, ktery ma dohodnuté bodové ohodnoceni a probihéa
prostiednictvim pfislusné Asociace smluvnich l¢kai, jejimz je Iékat Clen.

Nemocniéni péle je poskytovdna zafizenimi riznych zfizovateld a vlastnickych forem (kap.8)

Specifickym némeckym problémem bylo, Ze nemocnice nesmély poskytovat neakutni ambulantni



péc&i, ta byla vyhrazena pouze ambulantnim specialistim. V tomto sméru dochézi nyni ke zménam (asi
5% smluvnich lékatd ma nyni opravnéni k oSetfovéani pacientii v nemocnicich na ziklad® najemni
smlouvy). Jen univerzitni kliniky maji formalni zatizeni ambulantni péce, ktera byla piivodné zalozena
pro Gcely vzdélavani a vyzkumu.

~ Od roku 1972 zaveden princip dudlniho financovani nemocnic: investi¢ni vydaje jsou financované
spolkovymi zemémi na zakladg tzv. ,,planu nemocnic“ a provozni vydaje zdravotnimi pojiStovnami a
okrajové samotnymi pacienty. Tento princip vedl k systému duélniho planovani, kdy po€et nemocnic a
laZek je stanoven spolkovou zemi a pocet zdravotnickych pracovnikii a €innosti jsou sjednany mezi
nemocnicemi a poji§tovnami. [13]

Od roku 2001 se postupné prechazi na systém uhrady za diagnostickou skupinu (DRG). [17]




6. Postaveni nemocnice v systému péce

Nemocnice jsou obecné velmi vyznamnou soudésti zdravotni péde. V sociologické rovinév lze
vymezit pojem nemocnice jako ,organizace, kterd poskytuje liZka, stravu a nepfetrZitou
oSetfovatelskou péfi svym pacientim v pribéhu 1é¢by =zajistované kvalifikovanymi 1ékafi.
Poskytovanim téchto sluZeb nemocnice usiluje o navraceni zdravi svym pacientim®. [15]

Nemocnice plni ale i dal$i ulohy, napf. plsobi v oblasti vzdélavani a vyzkumu, pfedstavuje
vyznamného zaméstnavatele, vyznamného odbératele rtiznych primyslovych podnikii a vykonavaji
zdravotné vychovnou, pifipadné zdravotné socidlni ¢innost. Z pohledu ekonomického jsou cilem
znaéné Gasti finanénich prostfedkil uréenych na zdravotni pééi a stfedem pozornosti podnikatelskych
aktivit. Nemocnice jsou také vyznamnym prostfedkem regionalniho rozvoje. Jeji pfitomnost hraje
nemalou roli v pfilakani obyvatel, investorl, primyslu a obchodu a tim pusobi nejen na ekonomicky

rozvoj regionu, ale také na udrZeni jeho socialni soudrznosti. [12]

Role a funkce nemocnic se béhem staleti ménily v reakci na socidlni a politické zmény a zm&ny
v 1ékarskych znalostech. Plivodni role nemocnic ve sttedovéku byla spiSe socialni nez medicinska.
Nemocnice byla ¢asto soucasti klastera a slouzila jako uto¢isté chudych a nemocnych. Medicinské
znalosti personalu byly Casto velmi omezené. Zhruba od $estnactého stoleti zacal prevladat jejich

W

1€kat'sky charakter a postupné se staly také d&jistém vyzkumu a vyuky. [15]

Nemocnice jsou zpravidla tfidény podle nékolika hledisek:

> podle primérné délky oSetfovaci doby na nemocnice pro akutni péfi a nemocnice pro
dlouhodobou pé¢i. Nemocnice pro akutni péfi mély zpravidla primérmou oSetfovaci dobu
nepfesahujici 30 dn, v . 80. letech byla tato doba zkricena na 18 dni. [11]
V zapadoevropskych zemich a USA zahrnuji akutni luzka asi 60% lizkového fondu
nemocnic. [10]

» podle typu vlastnictvi na nemocnice statni (univerzitni/fakultni, vojenské,atd.), vefejné (ve
spravé mést a obci) a soukromé neziskové (charitativniho charakteru ve vlastnictvi a spraveé
cirkvi, dobrodinnych spolkd) nebo soukromé ziskové. Prevazn4 &ast nemocnic v zemich
OECD nalezi do prvnich tfech skupin.

» podle ptevazujiciho druhu péce na vSeobecné a specializované. Ve vieobecnych nemocnicich
je provadéna komplexni diagnosticko lécebna péée. Specializované jsou orientovany na
specificky typ péce, napt. kardiochirurgie, plastické operace, neurochirurgie, apod. [10]

» podle velikosti a spektra poskytovany sluzeb se mohou také nemocnice délit na zafizeni
terciarni péce, sekundarni péfe nebo tzv. ,community hospitals“ (venkovské). Zatizeni

terciarni péée jsou Casto spojeny s univerzitami, ndkladnou technologii a po¢tem lizek i kolem




1000, poskytuji vSeobecnou i specializovanou péci vzdy na zakladé doporuceni ze zafizeni
niz§i Grovné. Zafizeni sekundarni péée se nachazeji na Grovni okresu &i kraje, s poctem ltzek
200 az 600 a poskytuji komplexni 16€bu, ¢asto jen formou ambulantnich sluZeb. Venkovské
nemocnice maji 50 a mén& luzek, jsou schopny poskytnout zakladni diagnostické sluzby,

mensi chirurgické vykony a oSetfovatelské sluzby. [18]

Nemocnice jako jedna z nejdilezitéjsich komponent zdravotnického systému musi reagovat nejen
na zmény v populaci, ve skladb&é nemoci, vyvoj lékatskych poznatki a technologii, ale i na politické a
finanéni podminky poskytovani nemocniéni péce. V poslednich letech se staly diky rostoucim a rychle
se ménicim finanénim tlakim stfedem pozornosti celé fady statd. PriCinou je zejména fakt, Ze
nemocnice utriceji znacnou ¢ast z celkového rozpodtu uréeného na zdravotnictvi, v zemich vychodni
Evropy okolo 40 — 50%. V souvislosti s tim prob¢hly v prab&hu 80. a 90. let v fad€ evropskych zemi
reformy zdravotni péde, pficemz diraz byl kladen na restrukturalizaci vnitfni i vnéj$i organizace
nemocnic a posileni sluzeb vefejného zdravotnictvi s cilem zvysit efektivitu a kvalitu ldzkové péce.
[15]

Vyvojové trendy nemocnicni péce v mezindrodnim pohledu

Z mezinarodniho pohledu doslo za poslednich dvacet let k nékolika obecnym zménam ve vyvoji
nemocni¢ni pée. Tento trend je spoleny vSem vyspélym evropskym zemim a vznika jako nutna

reakce a soucasné snaha se prizpisobit ménicim se vn€j$im a vnitfnim podminkam systému péce.

Za hlavni faktory, které vedly k niZe uvedenym zménam v oblasti nemocniéni péce se povazuji:
Faktory na strané pacienti:

» demograficky vyvoj populace, ktery je charakteristicky starnutim a v fad& vyspélych zemich i
ubytkem populace.

» zmény ve skladbé nemoci - narist tzv. civilizaénich chorob (ICHS, CMP, DM atd.),
novotvard, onemocnéni plic v disledku koufeni, imunodeficienci a alergickych projevl &i
ATB rezistentnich infekei a ptedevsim chronifikace nemoci a z toho vyplyvajici v&tsi potieba
dlouhodobé a oSetfovatelské péce a kladeni diirazu na primarni pééi, preventivni programy

» zména rizikovych faktorii jako jsou vyzivové zvyklosti, $kodlivé navyky, koufeni a jejich
vztah k cerebrovaskularnim a nddorovym onemocnénim a ztoho vyplyvajici vySe uvedend
zména zdravotni politiky ve smyslu posileni role primarni péce ve zdravotnim systému

» zmény oCekavani vefejnosti, vys$§i informovanost, vyssi poptavka po kvalitnich sluzbach a
tendence spolurozhodovat na 1é¢b&, obecné se méni vztah pacient-1ékat od tzv. paternalismu

k partnerské kooperaci.



Faktory na strané poskytovateli:

» rozvoj technologii jak v oblasti 1é¢ebnych a diagnostickych technik, tak i v oblasti podplrnych
sluzeb. Prikazny je vliv na zkracovani prim&rmé doby pobytu, lepsi informovanosti pacienti,
vét§i moznosti pfi epidemiologickych analyzach atd.

» zmény Vv kvalitni struktufe pracovnikid, nutnost pfizpiisobit se novym technologiim, uZzsi
specializace, pozadavky na celozivotni vzdélavani.

V ramci SirSich spole€enskych faktori jsou dilezité pfedevsim:

» ekonomicky tlak - Ve statech OECD tvofi ndklady na nemocni¢ni pééi 40-60% celkového
objemu nékladii na zdravotni péci. V zemich byvalého SSSR a n€kterych vychodoevropskych
zemich je to az 70%. Ve vSech vyspélych zemich jsou realizovany zmény smetujici ke
zvySeni kvality a ekonomické efektivity, hledany nové zplsoby financovani nemocnic za
Gcelem vétsi motivace k racionalnimu vyuZivani prosttedkid. Pro v§echny provozy nemocnice
je efektivni vedeni praveé tak diilezité jako odborna medicinska péce.

» mezinarodni spoluprace, internacionalizace zdravotnich systémi a globalizace prostoru pro

vzdelavani a vyzkum. [12]

Nasleduje struéna charakteristika jednotlivych vyvojovych trendti a hlavnich faktord, které k nim
vedou:

»  sniZovdni poltu nemocnic

Prakticky vSechny evropské zemé& vykazuji at’ jiz mirny &i vét$i pokles poftu nemocnic. V
jednotlivych zemich zapadni Evropy (EU-15) probihal nejvétsi pokles poétu nemocnic v pribéhu 70.
az 80. let, kdy mnoho nemocnic s dlouhodobymi lizky bylo ptetransformovano do oSetfovatelskych
ustavii. V zemich stfedni a vychodni doSlo k poklesu poétu nemocnic v 90. letech v zavislosti na
politické udalosti. Stile je zde vSak jejich pocet ve vztahu k poctu obyvatelstva n€kolikrat vy$si nez
v zemich EU-15.

» sniZovdni poctu liZek, jak z celkového poctu tak zejména luzek akutnich:

Ve statech EU-15 dochazi jiz od zacatku 80. let ke snizovani po¢tu nemocniénich lizek, nutné je
v8ak zdiraznit, Ze pivodni poéty lizek zde byly znaéné rozdilné a riizna byla i intenzita jejich poklesu
(napt. SRN méla v roce 1986 7,6 lizek/1000 obyvatel, VB jen 2,6).

Staty stfedni a vychodni Evropy mély v roce 1980 zhruba o 20% vice akutnich liZek nez staty
EU-15. Pti¢inou byly vyssi mira hospitalizovanosti. K poklesu jejich poctu doslo opét az v 90. letech.
Diivodem tohoto trendu byly zmény technologii, metod 1éCeni, politika fizeni nakladd a posouvani
hranic mezi primarni, nemocni¢ni , doméci a socialni péci.

» deinstititucionalizace

Jedna se ptedevsim o proces vy¢letiovani n€kterych druhi poskytované péce (o seniory, mentalné

postizené) mimo sektor nemocniéni péce. K tomuto trendu dochazi v souvislosti se sniZzovanim poctu




nemocnic a nemocni¢nich liZek a zvySovanim poctu oSetiovatelskych zafizeni jako alternativy akutni
nemocni¢ni péde o staré nesobéstatné pacienty. Diivodem byla snaha peovat o lidi co nejbliZe jejich
domovu a komunité, pouzivani novych lékid a technologii a vétsi tlak na nemocnicni péci v disledku
starnuti populace.

Vyuziti oSetfovatelskych doml se pohybuje mezi jednotlivymi vyspélymi staty od 2 do 5% z fad
star$i populace, tyto rozdily jsou zplsobeny spiSe dotacni politikou jednotlivych stati nez rozdilnou
potiebou.

» zvySovdni hospitalizovanosti

V kontrastu se snizovanim poctu lizek a nemocnic dochazi v zemich EU i zemich byvalého
komunistického bloku k zvySovani poétu ptijeti do nemocnice. Diivodem mtize byt opakované piijeti a
propusténi pacientt, ktef{ by mély v nemocnici pobyvat delsi dobu &i zvySovani poctu jednodennich
pobyt. Tomu odpovida i sniZzovani doby pobytu v nemocnici.

» zkracovani délky pobytu

Ve viech evropskych zemich dochazi ke snizovani primérné doby pobytu v nemocnici, nejnizsi je
v zemich EU-15, kde se pohybuje pod hranici 9 dnt. [20]

Tento trend mize mit nékolik pii€in: pfesun pacientii do specializovanych oSetiovatelskych
zafizeni ¢i do domaciho prostiedi, existence novych technologickych moZnosti a v nékterych
ptipadech i rozhodnuti ze strany tviirci zdravotni politiky (napt. zména uhradového mechanismu),
nemalou mérou pfispiva i stale se zvySujici podil tzv. dennich piipadd.

» tzv. substituce, nebo-li zvySovdni poctu tzv. dennich pripadii

Zvys$ovani podtu ptijeti de nemocnice ve vyspélych statech je zpiisobeno substituci mezi lizkovou
péci poskytovanou v nemocnicich, jednodennimi piipady a ambulantni pé¢i poskytovanou
v nemocnicich. Odrézi se také na zkracovani primérné délky pobytu v nemocnici. Tento trend zapocal
v 90. letech jako disledek novych technologickych moZnosti a do jisté miry i podporou tviirci
zdravotni politiky. [11]

> obloznost(%)

V zemich EU-15 se obloZnost od po¢atku 80. let stabilné udrZuje na Grovni okolo 75%. V zemich
stiedni a vychodni Evropy dochazi od pocatku 80. let k vyraznému poklesu obloznosti akutnich
nemocniénich lizek a ndslednému nartstu zhruba na Groveii EU v druhé poloving 90. let.

> Dalii trendem dnes predeviim v CR hojné diskutovanym je snaha zvysSovat autonomii

nemocnic.

Obdobi poslednich let je obdobim zna¢nych organizaénich zmén v evropskych zdravotnickych
systémech. Obecné dochazi k rozvoji snah podnikatelskych aktivit ve zdravotnictvi, konkrétné se
v oblasti zdravotni péfe zvySuji tlaky na vyss§i autonomii nemocnic.

Nemocniéni péde pedstavuje vefejnou sluzbu (vefejny statek), jejiz poskytovani je sice teoreticky

mozZné i soukromym sektorem, ale existence vyrazné informaéni asymetrie mezi pacienty a




poskytovateli  zdravotni péfe vedla v prib&hu historického vyvoje k pfevaze poskytovani
zdravotnickych sluzeb vefejnym sektorem.

Za rizika pfipadné transformace nemocnic na vice autonomni nebo dokonce soukromé organizace
se obecné povazuje zhorSeni geografické i financni dostupnosti péée, redukce ekvity a kvality
zdravotni péce v SirSim smyslu, problémy pii pierozd€lovani zdroji mezi segmenty sluZzeb (tlak
nemocnic na zvySovéni uhrad), zvySena roztiéi§ténost systému.

V zemich zépadni Evropy pfetrvava néazor, Ze zvySeni autonomie nemocnic vyZzaduje i nové
zpiisoby regulace ze strany vefejného sektoru (statu) a tedy efektivni regulace podnikatelského jednani

statem je nezbytna.

Souhrnem lze tedy fici, Ze v zemich EU-15 doslo v diisledku zvySujiciho se po&tu pi{jmi, snizujici
se délky pobytu v nemocnicich k intenzivn&j¥imu vyuZivani nemocniéni péte, méfeno hospitalizaéni
Cetnosti. Velké zmény jsou patrné v posledni dekad¢ 20. stoleti i u zemi stiedni a vychodni Evropy,
které postupné nabiraji trendy vyvoje v zemich EU-15.

Twvirci politiky ve vyspélych zemich si v souCasnosti kladou otdzku, kde se nachézeji hranice
klesajici tendence v délce pobytu v nemocnicich a poétu akutnich liZek soudasné se zvySujicim se

poctem pi{jmt do nemocnice. [11]




7. Srovnani vvbranvch ekonomickych ukazatelu

- celkové vydaje na zdravotnictvi a struktura vydajii:
Ceskd republika

Zdravotnictvi je Ceské republice financovano zvice zdroji, vefejnych a soukromych. Mezi

vefejné vydaje patfi povinné zdravotni pojisténi a vefejné statni a izemni rozpocty. Mezi soukromé
potom pfimé platby obcand, a také komeréni ptipojisténi ( zatim jen formou cestovniho pfipojisténi,

tedy hrazené zdravotni péce pti zahraniénich pobytech).

V roce 2003 Cinily celkové vydaje na zdravotnictvi 7,3 % HDP, vyjadiené v $SPPP/1 obyvatele
1298 (parita kupni sily na jednoho obyvatele vyjadfena v mezinarodni méné). (priloha, graf 1 a 2)
(V téchto vydajich nejsou zahrnuty vydaje statniho rozpoétu mimo resort zdravotnictvi, tedy za

resort obrany, vnitra a spravedlnosti a ostatni soukromé vydaje mimo statistiky rodinnych G&td.)

V roce 2003 se na celkovych vydajich podilely:

- rozhodujicim podilem zdravotni pojistovny 79,3%,
- statni a izemni rozpo&ty kryly 12,1% a

- soukromé vydaje obyvatelstva 8,6%.

V dlouhodobém vyvoji lze vysledovat, Ze dochazi ke kontinudlnimu ristu nakladi na
zdravotnictvi v absolutnim ¢&isle pfi zachovéni pomeéru mezi zakladnimi zdroji financovani, tedy
vefejnymi prostiedky a soukromymi vydaji obyvatel. Vefejné vydaje na zdravotnictvi se pohybuji
dlouhodobé nad trovni 90 %, soukroma vydani obyvatel kolem 8,5%. (p¥iloha, graf 3)

Spolkovd republika Némecko

Zdravotnictvi v SRN je také vicezdrojové. Mezi vefejné zdroje se opét fadi povinné zdravotni

pojisténi a statni rozpolty, k soukromym dobrovolné zdravotni pojisténi a spolutidast pacienti.

V roce 2003 ¢inily celkové vydaje na zdravotnictvi 11,1 % HDP, vyjadfené v $PPP/1 obyvatele
2996. (priloha, graf1a 2)

Podle OECD se jednotlivé zdroje podilely na celkovych vydajich takto:

- soukromé vydaje pokryvaly 10,4% vydaji na zdravotnictvi. [19]

- povinné zdravotni pojisténi 68,4%

- vefejné rozpodty 9,8%

Celkové se tedy vefejné zdroje podilely na financovani zdravotnictvi ze 78,2% [19]




Podle 0daji Federalniho statistického ufadu se vroce 2003 podilely jednotlivé zdroje na
celkovych vydajich takto:
Veftejné zdroje

- statni rozpoéty 7,8%

- povinné zdravotni pojisténi 56,7%

- povinné pecovatelské pojisténi 6,9%

- povinné dichodové pojisténi 1,8%

- povinné urazové pojisténi 1,7%

Soukromé zdroje

- soukromé zdravotni pojisténi 8,6%

- prispévky zameéstnavatelii 4,1%

- spoluicast 12,3%

Vetejné zdroje se tedy podilely na celkovych vydajich ze 75% a soukromé zdroje z 25%. (pFiloha,
graf 3).

V dlouhodobém vyvoji se podil vetejnych vydaji na zdravotnictvi zvysil pfedevsim v 70. letech,
pravdépodobné v disledku hospodaiské recese a ropnych Sokil, a poCatkem 90. let v zavislosti na
mimofadné vydaje spojené sé znovu sjednocenim vychodnich a zapadnich zemi. Od roku 1995 jiz
zistavaji vefejné vydaje na zdravotnictvi stabilni i navzdory zavedeni pojisténi pro dlouhodobou péci.
Tento trend poukazuje na relativni nartst nakladi z privatnich zdrojb. [17]

Souhrn

V zemich OECD tvoii celkové vydaje na zdravotnictvi v priméru 8,6% HDP, v pfepoétu na
paritu kupni sily a jednoho obyvatele potom 2307 USD s redlnym meziro¢nim rstem 4,8% od roku
1998. Veiejné zdroje se podilely na celkovych vydajich ze 72,1%.

Ve srovnani s ostatnimi zem&mi OECD se nachéazi némecky systém péce mezi nejdrazsimi, Sesta
pfitka v nakladech na jednoho obyvatele a dokonce tfeti v procentu HDP vynaloZeném na
zdravotnictvi za rok 2002. [17] Realné hodnoty riistu HDP vyjadiené v $PPP/1 obyvatele patii ale
reformam. [19]

Ceské republika se svymi 7,3% HDP patii mezi zem& s niz$imi celkovymi vydaji neZ je pramér
zemi OECD, je tedy stale podfinancovavano. (otdzkou je, zda jsou do celkové sumy vynaloZené na
zdravotnictvi zapotitavany i mimofadné vydaje spojené s odkupem pohledavek Ceské konsolidadni
agentury za nezaplacené pojistné, piipadné spojené s oddluZovanim byvalych okresnich nemocnic,
apod.). [16] Vetejné vydaje se podileji na celkové ¢astce z 90% , coz je vyrazné nad primérem zemi
OECD. Divodem je pfedev§im stile mala spoluicast pacienti na zdravotni péCi, nepiitomnost
moznosti soukromého pojisténi, které je obvyklé v zapadnich vyspélych zemich.

V grafické &asti pfilohy je uvedeno srovnani struktury vydaji na zdravotnictvi obou zemi

s pramérem v zemich EU -15. (pFiloha, graf 3).



8. Srovnani vybranych ukazateli nemocniéni péce

Pro hodnoceni efektivnosti zdravotnickych lizkovych zafizeni je mozno pouZit rizné ukazatele.
Vedle finanéni analyzy se vyuziva znalosti tzv. provoznich a vykonovych ukazatelt. Néktera z nich —
pocet hospitalizovanych, oSetfovaci dny, primérna oSetfovaci doba, obloznost jsou pfedmétem mého

srovnani. [21] Pokud nebude uvedeno jinak pochazeji data z HFA databaze za rok 2004.

Ceskd republika

wewr

Nakladové nejnaroénéj$im ¢lankem zdravotnického systému jsou nemocnice. Pfi pohledu na
strukturu vydajii zdravotnich pojistoven podle segmentl zdravotni péce je ziejmé, ze lizkova péce
véetné zafizeni LDN spotfebovala 46,7% z celkovych vydaji v roce 2003. Podle HFA databaze to
bylo 36.2%, v pfepoctu na paritu kupni sily 440 $PPP/1 obyvatele.

Udaje o sledovanych parametrech jsou odli§né v databazi HFA WHO a UZIS. Piiginou je jiny
vychozi soubor nemocnic, v databazi HFA zapocitavaji do zakladniho souboru také mimoresortni
nemocnice a odborné 1é¢ebné tistavy a zafizeni dlouhodobé péce, tim se také zvysuje celkovy lizkovy
fond nemocnic a prodluZuje priméma délka pobytu. Pojmu nemocnice v databazi UZIS odpovida
»acute /short-stay hospital“ v HFA databazi. K tomuto jevu je nutné brat ohled i pii mezinarodnim
srovnani.

Uvedeny budou udaje z obou databazi, kromé vyuziti lizek ve dnech, ty zde nejsou sledovany;
pro grafickou &ast, ale budou pouzity idaje pouze z HFA databaze. Jednotlivé definice pojmi z HFA

budou uvedeny i v ptiloze.

» pocet nemocnic a jejich rozdéleni podle zrizovatele: 1,96 / 100 000 obyvatel; 3,56/100 000
obyvatel véetné odbornych 1écebnych tistavii a zatizeni dlouhodobé péce (LDN).

Informace Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky vypovidaji o stavu Gistavni péée koncem
roku 2004 takto:
Sit’ zdravotnickych zatizeni Gistavni péce se Clenila na:

e 197 nemocnic

e 166 odbornych 1é¢ebnych ustavil, véetné ozdravoven a hospici

o 83 lazeriskych lé¢eben (nejsou zapocitavany do dat v HFA databazi)
Z celkového poétu 197 nemocnic bylo:

o 19 zafizeni piimo fizeno Ministerstvem zdravotnictvi,

e 63 zafizeni spravovano krajskym ufadem,

e 26 zafizeni spravovano méstem nebo obci a

o 83 zafizeni privatnich, zfizovatelem je tedy fyzicka nebo pravnicka osoba véetné cirkve

e 6 zafizeni nachazejicich se mimo resort zdravotnictvi, tedy resort obrany, vnitra a

spravedlnosti (tyto jsou zapoéitdvany do celkového poctu az od roku 2000, )



» pocet lizek: 8.4 viech lizek/1 000 obyvatel, ztoho 6.2 lizek akutnich nemocnic /1 000
obyvatel

Udaje Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky uvad&ji pro stejny rok 6,4 liZek /1000
obyvatel, akutni lizka se podilela na celkovém fondu z 86%, lizka nasledné a oSetfovatelské péce z
10%.

Podle zfizovatele bylo ve stejném roce:

o 27 % lizek pfimo fizeno Ministerstvem zdravotnictvi,

o 41 % luzek spravovano krajskym tradem,

e 8% lazek spravovano méstem nebo obci a

o 21 % lizek privatnich

Lizkovy fond nemocnic mimo resort zdravotnictvi predstavoval méné nez 3% z celkového
lizkového fondu. V CR tak zistava 30% veskeré nemocniéni kapacity ve statnim sektoru. (nemocnice

ptimo fizené Ministerstvem zdravotnictvi a ostatnimi centrdlnimi organy).

» pocet prijeti do nemocnice, nebo-li hospitalizovanost: 221.5 / 1000 obyvatel

» prumérnd délka hospitalizace: 11 dni, na lizkach akutnich nemocnic 8.2 dni
Ustav zdravotnickych informaci a statistiky uvadi idaje o n&co niZsi: 8.1 dnii, na akutnim

lazku potom 7, 4 dnil.

» obloznost : 74.8% na lizkach akutnich nemocnic

Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky vykazovaly lazka akutni péée primérnou
obloZnost 78%, dlouhodobé péce 90,2%.

Nejvyssi obloZnost vykazovaly liZka spravovana pfimo Ministerstvem zdravotnictvi, a to 81,5%.
Nemocnice spravovand mésty a obcemi vykazovaly primérou obloznost 79,9% a privatni

nemocnice 77,1%. LiZka mimo resort zdravotnictvi jen 72%.

> vyuZiti liizek ve dnech maximadlni liizkové kapacity
Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky vykazaly lzka akutni péée vyuziti 268,8 dni a

ltzka dlouhodobé péce 317,7 dni v roce , v celkovém priimé&ru potom 273.5 dni v roce.

Shrnuti
Struktura sit& zdravotnickych zafizeni se v poslednich letech jiz vyraznéji neméni. V diisledku

sludovéani mensich zafizeni ve vétsi ekonomické celky klesl potet nemocnic v Ceské republice o tfi
zatizeni. Pocet krajskych nemocnic klesl v prib&hu roku 2004 z 81 na 63. Byly pievedeny na

obchodni spole¢nosti a tim doslo i k posileni privatniho sektoru. Pfevod krajskych nemocnic na




obchodni organizace v 2. poloviné roku legislativné zastaven a Cekd se na podrobnou analyzu
moznych disledk.

V roce 2004 se snizil celkovy pocet vykazanych lizek, ptiCemZ pocet liZek akutni péce se snizil o
2,8 % a polet lizek dlouhodobé péfe vzrostl o 12%. Vysokd obloznost lizek dlouhodobé péce
poukazuje na jejich staly nedostatek, pri€inou je predev§im pomala restrukturalizace lizkového fondu.
V roce 2004 byl pocet ,,uzavienych® akutnich liizek kompenzovan pouze z poloviny naristem liZzek
dlouhodobé péce a v roce 2005 dokonce z jedené pétiny.

Snaha o omezeni poctu akutnich liizek nevychazi jen z ekonomické naro¢nosti llizkové péce, ale
zohlediiuje i rychlé pfejimani modernich lé¢ebnych metod a rozvijejici se sit’ zafizeni domaci
zdravotni péte. (UZIS) Ve srovnani se zem&mi OECD vykazuje viak CR stale vysoky podet lizek
akutni péce (pramér v zemich OECD je 4,1/1000).

Podobng jako ve vyspélych zemich se i v CR zkracuje priim&ma délka pobytu a v souvislosti s tim
roste i hospitalizovanost. Diivodem ale muze byt i snaha udrZet objem osetfovacich dnii pti pausalnim
zptsobu thrady. [21]

V Ceské republice byl prechod od vykonové k pausalni platbé doprovizen poklesem po&tu
hospitalizaci i vyuziti liZek a zkracenim primérné oSetfovaci doby v letech 1997 a 1998 (viz pFiloha,
graf. 11,12). Divodem zavedeni pauSilnich plateb byla snaha zamezit nadprodukci zdravotnich
vykont, ale na druhou stranu doslo k vyraznému omezeni poskytované zdravotni péce. [21]

V privatni sféfe doslo diky ptevodu krajskych nemocnic na obchodni spoleénosti sice ke nartstu
poctu lizek, vzhledem k tomu, Ze §lo pfedevsim o lizka akutni, zkratila se zde primérna délka pobytu
0 0,5 dne na 8,8 dne. Primérna délka pobytu byva nejdel$i v mimoresortnich nemocnicich a to 9,8
dne.

V ¢lenéni podle velikosti lizkového fondu vykazuji dlouhodobé nejvyssi vyuziti liZzek nemocnice
s kapacitou do 100 lazek (297,3 dny z roku), které vSak maji téméf polovinu svého lizkového fondu
vyC€lenénu pro naslednou osetfovatelskou péci. Nemocnice s kapacitou od 100 do 200 vykazuji druhé
nejvy$si vyuziti lizek stejné jako druhy nejvy$si podil lizek oSetfovatelskych. Potvrzuje se tedy

vyrazné zavislost mezi podilem laZek o3etfovatelskych a vyuZitim lizkového fondu. (UZIS)

Spolkovd republika Némecko

Vydaje na nemocni¢ni pé¢i se podilely 35.8% na celkovych vydajich na zdravotnictvi v roce 2003.
Vyjadtené v parité kupni sily: 1073 $PPP/1 obyvatele.

Nasledujici daje o né&kterych kapacitnich a provoznich ukazatelich pochazeji predevsim
z databaze HFA, doplnéné ev. o udaje Spolkové organizace nemocnic a Federalniho statistického
péce, pojmu ,nemocnice” potom odpovida tzv. ,,acute /short-stay hospitals“ ).

V grafické ¢asti jsou pouzity data z HFA databaze.




» pocet nemocnic: 2,63 akutnich /100 000 obyvatel; 4,19/100 000 obyvatel véetné RHB zafizeni
(v roce 2004)

Podle dajii Spolkové organizace nemocnic méla SRN v roce 2004 celkem 2166 nemocnic a 1294
zafizeni Ustavni preventivni a rehabilitaéni péce. Oproti roku 2003 se snizil poet nemocnic o 31
zdravotnickych zafizeni a pocet RHB o 22 zdravotnickych zafizeni.

Podle zfizovatele nemocnic bylo ve stejném roce:

- 25,6% privatnich

- 36% vefejnych

- 38,4% vetejné prosp&inych (neziskovych)

Podle ztizovatele RHB a preventivnich zafizeni:

- 57% privatnich

- 18% vetejnych a

- 25% vetejné prospésSnych

> pocet lizek: 8.6/1 000 obyvatel viech liZek a 6.4/1 000 obyvatel Iizek akutnich nemocnic

Podle HFA databaze se pocet privatnich lizek podili z25.32% na celkovém lizkovém fondu.
Udaje WHO zroku 2000 uvad&ji rozloZeni lizkového fondu dle ziizovatele nasledovné: 55%
vefejnych , 38% soukromych neziskovych a 7% soukromych ziskovych. [22]

Podle grafické ¢asti Spolkové asociace nemocnic je patrny vzestup poctu privatnich lizek a pokles

vetejnych zhruba od roku 1997
» pocet prijeti do nemocnice (hospitalizovanost): 226.6/1000 obyvatel

» prumérnd délka hospitalizace: 10.4 dni, na 1Zku akutni nemocnice 8.7 dni
Podle Spolkové organizace nemocnic primérnd oSetfovaci doba 8,7 dni se li§i jen nevyrazng

v nemocnicich podle zfizovatele. Priiméma oSetfovaci doba u RHB zatizeni je 25,1 dne.

» obloznost: 75,5%,
Podle Federalni asociace nemocnic se primérnad obloZnost li$i mezi nemocnicemi dle jejiho

ztizovatele: vetejné 75,7%, vetejn¢ prospeésné 73,4% a soukromé 71,2%.

» vyuziti liZek ve dnech: 146,7 dni (Federalni asociace nemocnic)
Shrnuti

Liizkovy fond SRN patii stale k nejrozsahlej$im ve vyspélych evropskych zemich. Sestupny trend,
ktery sice zacal v 80. letech, postupoval pomaleji nez v ostatnich zemich EU (v EU klesal pocet

zhruba o 1,5%, v SRN o 0,6%). Poet nemocnic i nemocniCnich liZzek v Némecku je vysoky i ve




srovnani se zemémi OECD. Vysokému poétu nemocnic a lizek odpovidaji také vysoké naklady
vydavané na némecké zdravotnictvi.

Lizkovy fond dlouhodobé péce se povazuje za dostateCny a dlouhodobé se vyraznéji nemeni.
Pocatkem 90. let na zékladé Zakona o reformé zdravotnictvi z r.1989 dochézi k novému uspofadéani
geriatrické péce. Kromé upraveni vyse vécnych a penézitych davek hrazenych z vefejného pojisténi,
obsahoval zakon i nova opatfeni o restrukturalizaci liZkové péfe ve smyslu vystavby geriatrickych
zaFizeni v nemocnicich, reprofilizace liZek vSeobecné péce a zfizovani lizek pecovatelskych atd. Na
vysokém podilu privatnich liZzek z celkového lizkového fondu v databdzi HFA se pravdépodobné
podili i zapocitani pravé lizek RHB péce, kde pfevazuje soukromé vlastnictvi.

Podobné jako v ostatnich evropskych zemich dochédzi i v SRN ke zkracovani doby pobytu na

liZku a rstu poctu hospitalizaci. Na vyssi délce doby hospitalizace v mezinarodnim porovnani se
muze podilet vylou¢eni ambulantnich chirurgickych zakrokd zlGzkové péce v dusledku oddéleni
ambulantni péce a péfe v nemocnicich.
Velmi se li$i po¢et nemocnic i lazek i rozd€leni podle vlastnika v jednotlivych spolkovych zemich.
Jednotlivé spolkové zemé totiz odpovidaji za tvorbu a regulaci sit€¢ Gstavni péfe. Od roku 1972
vypracovavaji tzv. ,plany nemocnic“, ve kterém se uvadi ptehled uvaZovanych nemocnic, jejich
piedpokladané kapacity dle specializaci, schvalena stanovisté nakladnych zdravotnickych pfistroji atd.
V planu se rozli$uji nemocnice, které jsou planem podporovany a nemocnice stojici mimo tento plan.
Nemocnice podporované stitem maji investiéni néklady hrazené z vetejnych zdrojii nezavisle na
statutu nemocnice a v souladu s prioritami vlady spolkovych zemi. Provozni naklady jsou hrazeny
pojistovnami a okrajové samotnymi pacienty. Byl tedy zaveden princip tzv. ,,dualniho planovani, kdy
pocet nemocnic a lizek je stanoven spolkovou zemi a pocet zdravotnickych pracovniki a ¢innosti jsou
sjednany mezi nemocnicemi a pojistovnami. [13]

Nemocnice uzaviraji jednotlivé smlouvy se zdravotnimi poji§tovnami pokud se pojistovny
podileji vice nez 5% na platbach v dané nemocnici, po reformé€ vroce 1989 musi nemocnice a
Asociace zdravotnich pojistoven projednavat smlouvy o zajisténi kvality poskytované zdravotni péce,
navic pojistovny ziskaly pravo rozvazat smluvni vztah s nemocnicemi ( musi byt vSak dosazeno

souhlasu vSech pojistoven a schvaleni vlady). [11]




9, Zavér

Celkové vydaje na zdravotnictvi jsou ve srovnani se zemémi OECD i EU-15 vy$8i v SRN a nizsi
v CR. Némecko se fadi dokonce ne predni pozice v zeb¥itku nakladnosti systému zdravotni péce.

Hustota nemocnic i liZek akutni pée je systémové vy3si ve zdravotnickych systémech s narodnim
pojisténim.

Sit’ zdravotnich zatizeni tstavni pée je v SRN i CR predimenzovand v porovnani s ostatnimi
zemémi EU-15. Vys§i je rozsah lizkového fondu, jak jejich celkového poétu, tak i liZzek akutni péde.
Restrukturalizace lizkové péce ve smyslu zvySeni podtu liizek oSetfovatelskych se zda byt Gspésna a
dostadujici v SRN, v CR viak zatim probih4 velmi pomalu a nedostate¢ng. Podle informaci UZIS je
nevyvazena i co se tyée geografické dostupnosti.

Rozsahu sité nemocnic a poétu lizek odpovidaji i vysoké vydaje na nemocniéni pééi v CR i
v SRN. Snahou zdravotni politiky je proto zefektivnit lizkovou pé&i a omezit tak rist nakladi. V SRN
Jjiz bylo pfijato n€kolik reformnich zdkonl a velké zmény se ofekavaji i od zavedeni Ghrady podle
DRG.

V souladu s vyspélymi evropskymi zem&mi dochazi k ristu poctu hospitalizaci, zkracovani doby
pobytu na lizku. Podili se na tom zejména dostupnost moderni technologie a nové diagnostické a
léebné technologie, vys$§i pocet jednodennich hospitalizaci a stim souvisejici i ¢asn&j$i piesun
pacientd do specializovanych oSetfovatelskych zafizeni ¢i do domaciho prostiedi. Dochézi tak i ke
sblizovani a uz8i spoluprici nemocniéni a ambulantni péfe. V SRN je tento vyvoj z historického
hlediska pfisnc¢ho oddéleni ambulantni a stavni péce velmi pomaly, ale nicméné jisté naznaky zde jiz
Ize spatfit.

Zdravotni politika vétSiny vyspélych zemi dnes také klade diraz na primarni pédi, predevsim
prevenci nemoci a promoci, ochranu, zdravi se snahou snizit vyskyt tzv. civilizaénich nemoci,
onemocnéni v disledku $patnych Zivotnich navyku a tzv. preventabilnich amrti. CR ani SRN nejsou

vyjimkou.
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Struktura celkovych vydaju na zdravotnictvi (2003)

100%
90%
80%
70%
60%

50%

40%
30%
20%
10%

0%

vefejné soukromé

Vydaje na nemocnié¢ni péci v $PPP/1 obyv.
: (HFA datab.)

1200
1000

800

@CR

600 #SRN

400

200

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003




Pocet nemocnic/100 000 obyv.
HF A datab.

5,00

4,50

4,00

3,50

3,00

2,50

2,00
1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004

Podil privatnich luzek z celkového
lGzkového fondu v % (HFA datab.)

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004




Nemocnice Qodle zfizovatele v CR
(UZ1S,2004)

@ statni

M krajské

329%, Omeést a obci
privatni

B mimo resort zdrav.

42%

13%

Nemocnice podle zfizovatele v SRN
(Fed.Statis.(irad,2004)

@ privatni
B veiejné
O vef.prospésné

36%




Pocet lUzek /1000 obyv. (HFA datab.)

1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005

—o—CR
—&—-SRN
- EU-18

Akutni lGzka /1000 obyv. (HFA datab.)

ESKRN
OEU-15




245
235
225
215
205
195
185
175
165
155

145
1989

hospitalizovanost /1000obyvatel
(HFA datab.)

——CR
—a—- SRN
=y EU-15

1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005

8
1989

Primérna doba hospitalizace ve dnech
(HFA datab).

1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005




- @00z senaged L8 BHAN

wozsooz ooz esel  iser  gseen gest

: wiebei) yoeu — sbejebold
. pun usysg gwwmmmmwxmﬁvm




11.

Reference

Literatura:

[1] Holcik, J., Kaiova, P., Prudil, L.: Systém péce o zdravi a zdravotnictvi: vychodiska, zakladni

[2]

[3]
[4]
(5]

(6]
[7]

(8]
[9]

pojmy a perspektivy, Narodni centrum o$etfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obor,
Brno 2005

Holgik, J., Zagek, A., Koupilova, I.: Socialni lékafstvi, Lékarska fakulta Masarykovy Univerzity,
Brno 2002

Drbal, C.: Ceské zdravotni politika a jeji vychodiska, Galén 2005

Ktizova, E.: Zdravotnické systémy v mezinarodnim srovnani, 3.LF UK Praha, 1998

Pustelnik, K., Jaro$ova, D.: Uvod do studia zdravotnickych systémi, Zdravotn€ socialni fakulta,
Ostrava 2003

Skiitecky, R.: Zdravotnické systémy, VSE 2005

Wan, T.T.H.: Analyza a vyhodnocovani systémi zdravotni péce, integrovany pfistup

k manaZerskému rozhodovani, vydavatelstvi Univerzity Palackého Olomouc 1998

Kuvikova, H., Murga$, M., Nemec, J.: Ekonémia zdravotnictva, Phoenix, 1995

K¥izova, E. : Rovnost ve zdravi (ekvita) v transformovaném zdravotnictvi Ceské republiky;

Studie Néarodohospodaiského ustavu Josefa Hlavky 3/1998

[10] Dlouhy, M., Strnad, L.: Nemocnice, kvalita, efektivita, finance; Praha IGA MZ CR 1999

[11] Dobiasova, K.: Vyvojové trendy v oblasti nemocniéni péée: mezinarodni srovnéani, IZPE 2001

[12] HanuSova, P.: Nemocnice II - problémy organiza¢né pravniho postaveni nemocnic v kontextu

reformy vetejné spravy, IZPE 2004

[13] Hava, P., Goulli, R. a kol.: Financovani Ceského zdravotnictvi v kontextu uhrad, IZPE 2003
[14] Forejtova, L.: Financovéni zdravotnictvi v Ceské republice, IZPE 2004

[15] McKee, M., Healy, J.: Hospitals in a changing Europe, Open University Press, Buckingham 2002

[16] Veprek, J., Vepiek, P., Janda, J.: Zprava o 1é¢eni eského zdravotnictvi aneb

zdravotnicka reforma véera, dnes a zitra, Avicenum 2002

[17] Busse, R., Riesberg, A. : Health care systems in transition: Germany, WHO 2004

[18] Mousques, J., Paris, V.: Fungovani nemocnic v $esti zemich, Zprava pro nejvyssi u€etni dviir

Francie, Credes 2002

[19] OECD Health Data 2005, Germany
[20] Gladkij, I. A kol. : Management ve zdravotnictvi, Computer Press 2003

[21] Maaytové, A.: Lizkova zatizeni v Ceské republice (vybrané problémy), Acta Oeconomica

Pragensia, 3/2003




[22] Busse, R., Riesberg, A. : Health care systems in transition: Germany, WHO 2000

[23] Rokosova, M., Hava P.: Health care systems in transition: Czech Republic, WHO 2005

[24] Ginzelova, P., Solich J.: Systém socidlniho zabezpefeni reformy zdravotnictvi v SRN,
Zdravotnictvi v Ceské republice, ¢. 1/rog. 2, 1999

[25] KiiZova, E.: Korporativismus, Solidarita a dostatek zdroju (kli¢ k némeckému
zdravotnictvi, Zdravotnictvi v Ceské republice, ¢. 1/rog. 2, 1999

[26] Krukemeyer, M.G.: Structural problems in the German Hospital systém, Central Europe Journal
of Public Health 2004,12(3): 161-165

[27] Jaro§, J., Kalina, K. a kol.: Ceské zdravotnictvi - Financovani a poskytovéni péce, studie
OECD, 1998

Internetové odkazy:

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR: www.uzis.cz
Ministerstvo Zdravotnictvi CR: www.mzcr.cz

Cesky statisticky tifad: www.czso.cz

Vieobecna zdravotni pojistovna CR: www.vzp.cz

Fakulta managementu VSE v Praze: www.fm.vse.cz

Institut Zdravotni politiky a ekonomiky: www.izpe.cz
Casopis Zdravotnictvi Ceské republiky: www.zcs.cz

WHO Regional Office for Europe Health for all database (HFA): www.euro.who.int

Organization for Economic Cooperation and Development (OECD): www.oecd.org

European Observatory on Health Systems and Policies: www.observatory.dk

Svétova zdravotnicka organizace: www.who.dk

Federalni statisticky ufad SRN: www.destatis.de

Spolkové ministerstvo zdravotnictvi: www.bmgs.bund.de

Federalni asociace zdravotnich pojistoven: www.g-k-v.com

Spolkova organizace nemocnic: www.dkgev.de




12. Souhrn

Zdravotnicky systém je specifickym socialnim subsystém, jehoZ hlavnim cilem je zajistovat pravo
jedince na péci o zdravi. SouCasné zdravotnické systémy jsou vysledkem dlouhého historického a
spole¢enského vyvoje, ktery probihal v zavislosti na podminkach a potfebach dané zemé.

V pribehu tohoto vyvoje se také ménily cile a orientace zdravotni politiky Do prvni poloviny 20.
stoleti bylo hlavni snahou zvysit dostupnost zdravotnickych sluZzeb pro co nejsir$i okruh populace, v
70. letech se objevil novy cil, a sice, jak této populaci z omezenych zdroji zajistit zdravotni péci, jejiz
nabidka se v disledku védeckého a technologického rozvoje stale rozsifuje.

Cile dnesni zdravotni politiky jsou proto orientovany na omezeni ristu vydaji na zdravotnictvi a
efektivni vyuzivani dostupnych zdroji. VétSina reformnich snah se dnes orientuji pfedevsim na stranu
nabidky zdravotnickych sluZzeb a vzhledem k tomu, Ze nemocnice jsou nejndkladn&j$im &lankem
zdravotnické soustavy, obraci se pozornost pravé k nim a k hledani cest k efektivn&j$imu vyuzivani
jim uréenych finanénich prostfedki. Pro hodnoceni efektivnosti liZkovych zafizeni se vyuziva znalosti
tzv. provoznich a vykonovych ukazatell, napt. pocet hospitalizovanych, oSetfovaci dny, primérna
oSetfovaci doba, obloZnost.

Za poslednich dvacet let doslo v nemocniéni pééi k nékolika zménadm. Dochazi k restrukturalizaci
luzkové péce ve smyslu snizovani nejen celkového poctu liizek, ale predevsim lizek akutni péce a
naopak zvySovani liZek péce oSetfovatelské. Dale ke zkracovani doby pobytu na lizku a v zavislosti
na to i zvySovani po¢tu hospitalizaci.

Mezi faktory, které maji vliv na tyto trendy patii pfedev§im zména demografického vyvoje,
epidemiologické transformace nemoci, rozvoj vé€dy a medicinskych technologii a jiz zmifiované
omezené financni moznosti.

V SRN se tyto trendy objevily jiz v 80. letech 20. stoleti, Ceské republika na n& navazala a% po
politickych udalostech po roce 1989.




12. Summary

Health care system is specific social subsystem, whose the main goal is to guarantee civil law on a
health care. Present health care systems are result of long historical and social evolution and arise
from specific conditions and requirements of each country.

During this evolution health care policy's goals modified. The main effort of first half of 20th
century was to increase accessibility of health services to the widest part of population, in 70. new
goal was appeared, how to guarantee health care, whose supply is as a consequence of scientific a
technological progres constantly spreaded, to this population in case of limited resources.

Present health care policy is oriented to limit increasing total expenditure on health services and
efective exploitation of accessible resources. Most of reformatory efforts are today oriented mainly
to the side of supply of health services and forasmuch as, that hospitals are the most expensive
component of health care system, attention of health care policy is pointed to them and to search how
could they use more efficacious financial ressource allocated to them. There are used several
indicators for evaluation effectiveness of in-patient care, for example number of admission, average
length of stay , bed occupancy, etc.

There are some changes of in-patient care in last twenty years. The numer of beds are decreasing,
not only all beds, but almost acute beds, and in reverse number of long-care beds is increasing. Then
we can notice that average length of stay is shortening and number of in-patient care admissions are
increased.

From faktors, which have influence on these trends, I can name demographic changes,
epidemiological transformation of diseases, progress of science and medical technology and as was
said limited financial resources.

These trends developed in Germany at 80. of last century, later in the Czech republic, after

political changes in 1989.




