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Abstrakt

Prace analyzuje systém zdravotni pé¢e v SRN po roce 1990. Cilem préce je prozkoumat
zmény v postaveni pojisténce v ramci systému a soucasné vnitini a vnéjsi pficiny, které
tyto zmény zpisobily. Role pojisténce je ponékud jinad nez vroce 1990. V kazdé
z kapitol jsou popsany reformy a jejich dopady s ohledem na klicové aktéry, zejména
pacienty.

Vyzkumna c¢ast je rozd€lena do Ctyt kapitol, které jsou vénovany samotnému systému
pojisténi, nasledné poskytovatelim péce a poté roli informaci pro pojisténce. Nakonec
je analyzovan vliv procesu znovusjednoceni na systém.

Tato prace formuluje podminky, za kterych je pojisténciim pifidavano ¢i ubirdno na
rozhodovacich pravomocech. Déle je rozebrana role externich faktori (napf.
farmaceutického primyslu, vyvoj médii a makroekonomické ukazatele). Za zdroje
poslouzily materidly pojistoven, jejich svazli, expertni doporuceni a programy
politickych stran.

Prace dochazi k zavéru, Ze role pojiStoven byla posilena, ale vyuZivani jejich pestrosti
neni zdaleka tak raciondlni, jak se zd4, a navic je oslabovano dalSimi faktory. V Sir§im
kontextu zavéry prace pfispivaji k debaté, zda se systém zdravotnictvi vychylil

z tradiéniho ramce bismarckovského socialniho statu.

Abstract

The thesis analyses the healthcare system in Germeny after the 1990s. The aim is to
analyse the changes in the positions of insured persons within the system, as well as

both internal and external factors which resulted in these changes. The role of insured



persons is different than in the 1990s. Reforms and their impacts with regard to key
players, especially patients are described in each chapter.

The analysis is devided into four chapters, which are dedicated to the systém of
insurance as such, the health care providers and the role of informations for the insured
persons, subsequently. At the end, the influence of reunification is analysed.

The thesis formulates conditions on which more responsibility and more decision-
making opportunities are given to insured persons or taken away from them. Moreover,
the role of external factors is described (e. g. the pharmaceutical industry, the
development of media or macroeconomic development). Information sources used for
the analysis derive from sickness funds, sickness fund unions, expert recommendations,
legislation or programmes of political parties.

The thesis concludes that the role of sickness funds has been strengthened, but the
utilization is not as rational as it seems and is inhibited by some other factors. In a
broader context, the conclusions contribute to the debate whether the healthcare in

Germany left the traditional Framework of Bismarckian social state or not.
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Uvod

Tématem disertacni prace je systém zdravotnictvi v Némecku jako politické téma. Prace
ma za cil zachytit proménu tohoto systému, zejména s ohledem na jeho zdkladni prvek,
jemuz koneckoncti slouzi. Tim je sdm pojiSténec. Zdravotnictvi v Némecku je
specifickym prostorem, ktery je obtizné srovnavat s jinymi systémy zdravotnictvi, navic
ziskalo za téméft ptl druhého stoleti urcitou znacku kvality. I tento systém se ale potyka
s mnoha problémy, na které je obyvatelstvo citlivé. Zhruba od 70. let zacalo byt
s ohledem na neustalé zvySovani uzivatelského komfrotu zfejmé, ze finance na jeho
provoz nebudou stadit a bylo nutné hledat razantni uspory. Od té doby zacala zrat
myslenka ucinit pojisténce vice odpovédnym a dat mu moznost zvolit takovou intenzitu
sluZeb, ktera odpovida jeho preferencim. O udéleni takovych moznosti se v poslednich

desetileti mnoho mluvi. To vSak nutné€ neznamena, ze se tak skute¢né d&je.

Casové je prace vymezena poslednimi tfemi desetiletimi — v roce 1988 byla schvalena
jedna z dilezitych reforem a brzy po ni nasledovalo sjednoceni dvou nesourodych

systémli SRN a NDR.

Systém zdravotnictvi je obecné velmi komplikovany, plati v ném fada ekonomickych
zakonitosti, ale také fada vyjimek, existuji v ném zvlastni typy statki a sluzeb a navic se
uzivatelé (pojisténci) k témto statklim dostavaji oklikou ptes rizné urovné rozhodovani.
Ve volbach tak nehlasuji bezprostiedn€é o otdzce, zda bude v jejich dosahu
specializovand nemocnice, €i jak vysoky bude doplatek na konkrétni 1€k. Vysledna
podoba systému je utvafena stietem politickych stran, které jsou nositeli urcitych
predstav o jeho idealnim uspofddani. Cilem prace neni dojit k obecnym zavérim o
systému zdravotnictvi, ale duasledné¢ zdivodnit promény specifického systému

Neémeckého.

Podstatna je 1 diskuse ohledné charakteru socialniho statu v Némecku — cilem prace je
systém zdravotnictvi a jeho charakteristiky do této diskuse piesnéji zasadit. Dosud
publikované prace zkoumaji obvykle systém zrtznych pohledi (ekonomického,
pravniho, etického apod.), ale relativné mén¢ literatury je vénovano fungovani systému
jako celku. A pokud, pak v centru nestoji pojisténec. Tato prace v jednotlivych

kapitolach zkouma promény hlavnich aktérh a snazi se zachytit posilovani ¢i oslabovani



soutéznich prvki. Soucasné jsou hledany pfic¢iny téchto zmén, a to jak uvnitt, tak vné

systému zdravotnictvi.

Némecko proslo v poslednich tiiceti letech velkymi proménami, které pochopitelné
zacaly znovusjednocenim, poté proslo ne€kolika slozitymi hospodaiskymi zkouskami a
dnes Némecko stoji pred fadou spolecenskych vyzev. Soucasné se vyrazné¢ proménila
jeho mezindrodni pozice. Svij vyvoj vtomto dynamickém obdobi prodélaly

komunikac¢ni technologie a predev§im medicina a technologie.

Charakteristika téematu

»Socialni stat znamena permanentni proménu. Nebo, stiizlivéji feCeno, nepretrzity

vyvoj. Svou podstatou je to proces.*

Hans F. Zacher: Der Sozialstaat als Prozess (1977)

»Spolkova republika Némecko je demokraticky a socidlni spolkovy stat.“ Tak zni
¢lanek 20 Zakladniho zékona a takovy je zakladni ramec soucasného némeckého
uvazovani o socidlnim statu. Podobné¢ je socidlni podstata vtélena i do ustav téméi vSech
jednotlivych spolkovych zemi.! Predstavy o tom, jak md socidlni stat vypadat, jaké
funkce ma plnit a za jakou cenu, jsou samoziejm¢ naprosto riznorodé. Zpravidla se
uvadi, ze zékladni cile, které ma socidlni stat napliiovat, jsou bezpecnost, spravedlnost a
demokracie. V jinych modifikacich je tato trojice uvadéna jako bezpecnost, rovnost,
svoboda (napt. Lessenich, 2013). To je zifejm¢ nejsSirsi spoleCny jmenovatel velmi
riznych predstav o socidlnim statu naptic¢ celym svétem. Je dalezité si uvédomit, ze cile
socialnich politik leZi mimo oblast socidlniho statu, casto pomérné daleko. Vytvateni
socialni stability ma pfimy dopad na bezpecnostni situaci, rovnost pied zdkonem ma

napiiklad zasadni roli pro hospodaisky rozvoj.

Realizatorem socialniho statu je v némeckém piipad¢ jak stat na Grovni spolkové, tak
jednotlivé spolkové zemé. Maji k tomu socialnépolitické nastroje, které l1ze rozdélit na
alokacni, redistribucni a stabilizacni. Tyto tfi nastroje prispivaji ke tfem vyse uvedenym
cilim v rizné mire. V rizné mife jsou pak akcentovany jak tfi cile, tak tfi cesty k nim.

Pravé podle akcentu na jednotlivé cile l1ze prifadit socidlni staty k jednotlivym typlim.

! Jedinou vyjimku pfedstavuje Durynsko.



V pivodnim pojeti Titmusse (1974) se jednd o stat rezidualni (nejvétsi akcent na
svobodu), pracovné-vykonnostni (akcent na spravedlnost) a institucionalni (zasadni je
bezpecnost a stabilita systému). V nejznamé;jsi klasifikaci Esping-Andersena (1990) se
rozliSuje mezi konzervativnim (v dalSich modifikacich korporativistickym), liberalnim a
socialné-demokratickym socidlnim staitem. Némecko je brano na jednu stranu jako
archetyp konzervativniho socialniho statu, na druhou stranu se v soucasnosti Casto

diskutuje o tom, zda nepfijalo n¢které z prvka statu liberalniho.

Co je vsak podstatou némeckého zarazeni do konzervativni skupiny? Predevsim je to
unikatni mix solidarity a odpovédnosti, vysokd mira kiestanské tradice a princip
subsidiarity. Jakkoli lezi Némecko urcité¢ mezi skandinavskymi zemémi na strané jedné
a USA na stran¢ druhé, je do jisté miry sporné, které staty do této skupiny fadit. Podle
Esping-Andersena je konzervativni stat dale charakteristicky nizkou mirou (ale
existenci) soutéze a vysokym vlivem rodiny. Role statu je zde sice silnd, ale projevuje
se nepiimo, typicky prostfednictvim delegovaného subjektu. Jediny stat, ktery je sem
fazen vzdy, je Némecko (Ebbinghaus, 2012). Némecko se tak v tomto ptipadé samo
sob¢ stalo referencni zemi, coz do zna¢né miry ztézuje jeho analytické zafazovani. Stale

presnéjsi zatazovani do tii typt socidlniho statu tak prestava mit vypovidaci hodnotu.

Socialni stat zahrnoval od konce 19. stoleti oblasti, které jsou dnes nazyvany jako
klasické (minimalizace rizik pfi zaméstnani, ochrana zaméstnancli, pomoc v nemoci a
po uraze a zajiSténi v postproduktivnim véku). Postupné k nim ptibyly dal$i oblasti
(pomoc v nezameéstnanosti, aktivni podpora trhu prace, rodinné politika, péce o déti a
mladez, odstraiiovani chudoby, vytvafeni rovnych piileZitosti, dostupnost vzdélani,
bytova politika) a v posledni dobé nejCerstvéjsi soucasti (dlouhodoba péce, integrace
cizincl) (Deutscher Bundestag [9]). To je samoziejmé jeden z faktorG obrovského
narastu socialniho statu v uplynulém stoleti. Z jednotek procent pied prvni svétovou
valkou je to dnes pfiblizn¢ tfetina HDP, naopak témét Ctvrtina piijmti domdacnosti je
generovana socialnimi politikami. Z vySe uvedeného plyne, Ze se jedna o zasadni téma a
zasadni prvek némecké politiky, jakkoli ziistdva medidlné ve stinu velkych a lakavych
témat. Podle vyzkumt z léta 2018 to neni vnitini bezpecnost (55 %), ani klimatické
zména (52 %), dokonce ani migra¢ni a azylova politika (39 %), ale zdravotnictvi (69
%), co némecti obCané oznacili za nejdalezitéjsi predvolebni téma (ARD, 2018).

Malokteré téma vyvolava takovou nespokojenost — v piipadé vnitini bezpecnosti neni se



souCasnou spolkovou politikou spokojeno 50 % respondentii, avSak v piipade

zdravotnictvi je to plnych 77 %.

Jestlize je némecky systém charakteristicky principem subsidiarity (kazdé vyssi instance
pomaha az v pripad€, ze uzsi skupina v potadi rodina, pratelé, obec, spolkova zem¢, stat
— na pomoc nesta¢i)?, pak je tieba se ptat, v éem konkrétné se subsidiarita projevovala
a projevuje. Némecko totiz, podobné jako ostatni zépadoevropské zemé, ovlivnil
bezprecedentni narGst bohatstvi. Ten si postupné vyzadoval i vEtsi a veétSi statni
intervence a postupnou institucionalizaci pomoci. Ne¢kteii vyzkumnici dochazeji
k zavéru, ze subsidiarita se dnes nejvice odrazi v samospraveé systému zdravotnictvi a
moznad uz pouze v ni. (Seeleib-Kaiser, 2016). Stat neni pfimym distributorem, ale
prenechava tuto pravomoc silné regulovanému systému instituci, které jsou castecné

obsazovany zespoda, nikoli shora.

Systém zdravotni péce, jak bylo feceno, patii k nejstarSim oblastem socialnich politik a
je tedy usazenym typem vhodnym ke zkoumani, pokud chceme dospét k charakteristice
socialniho statu v Némecku. Ro¢né jim prochazi kolem deseti procent HDP a politika
zdravotnictvi zprostiedkované dopadd na tadu dalSich obort ¢innosti (farmaceuticky
primysl, produkce zdravotnické techniky, celd Skéala pecovatelskych sluzeb).
Financovani zdravotniho systému pievdzn€ z poplatkii (parafiskdlnich pifijmi) je
podstatnou skutec¢nosti pro vSechny zaméstnavatele, nebot ¢ast poplatkit odvadi
zaméstnavatel. Jejich podil (skokoveé zvySeny tésné po sjednoceni Némecka,
dlouhodobé¢ udrzovany ve stejné vysi jako na strané zaméstnance a na pocatku tisicileti
castecné omezeny) je pro zameéstnavatele a jejich zajmy klicovou hodnotou ovliviujici
konkurenceschopnost. Vzhledem k tomu, Ze Némecko je zasadnim producentem
farmaceutickych vyrobki, je patrné, Ze v debaté€ jde Casto o dilema mezi dvéma riznymi
cestami, jak ovlivnit némecké hospodafstvi — podpora farmaceutického primyslu
znamena sekundarné vyssi vydaje na zdravotnictvi a nariist mimomzdové polozky pro
zaméstnavatele. Obracené - Uspory pojistoven na nékterych lécich mohou destabilizovat

jeden z klenotli némeckého hospodatstvi, farmaceuticky primysl.

Vyraznym specifickym rysem zdravotnického systému je poskytovani sluzeb, tedy

nefinan¢niho plnéni. Oproti napt. systému dichodového zabezpecCeni tak vstupuje do

2 Podrobné o subsidiarit& napt. Hockerts, H.: Geschichte der Sozialpolitik in Deutschland seit 1945. Band
1, Grundlagen der Sozialpolitik (2001), Roos, L.: Der Sozialstaat im Spannungsfeld von Solidaritit und
Subsidiaritéit (1997)



hry vice proménnych (u sluzeb nejen jejich cena, ale také kvalita, mistni a Casova
dostupnost, dostatek poskytovateld atd.) a mnohem vétsi mnozstvi naprosto

heterogennich aktéra.

Cely systém je vystavén na n&kolika aktérech, pfi¢emz v jeho stiedu stoji pojisténec.’

Spolecnym vyusténim otdzek, jestli se ze systému vytraci subsidiarita, jestli se systém
posouva smérem k vykonnostné¢ orientovanému, ¢i zda obsahuje rostouci mnozstvi
liberalnich prvki, je podle mého nadzoru postaveni jedince v systému. Jeho role se
v poslednich bezmadla tficeti letech promeénila, ale tuto zménu dosud nikdo pfesné
necharakterizoval. Pfitom vétSina reforem je pfinejmenSim rétoricky odiivodnovana
pravé pojmy jako Patientenorientierung, Biirgeriorientierung, Eigenverantwortung a
Wahlfreiheit, a to jak mezi odborniky, tak politické debaté (SVRKAIG, 2003,
SVRKAIG, 2012). Pokud neni odpovédnost a moznost rozhodovani delegovana piimo
na jednotlivce, pak je alespoinl ¢asto doporu¢ovdno umoznit volbu niz§im organizacnim
jednotkdm, napt. poskytovat autonomii v rozhodovani jednotlivym pojisStovnam.
Pojistovny vtomto smyslu prosly od sjednoceni minimdalné Ctyfmi vyznamnymi
zménami — 1) po roce 1990 absorbovaly pojisténce z byvalé NDR, 2) po roce 1994
doslo mezi nimi k pfesuntim v souvislosti se zavedenim svobodné volby pojistovny, 3)
po roce 2008 doslo k dalsi (jiné) diferenciaci v souvislosti se zavedenim Zdravotniho
fondu (tedy formy sdileného hospodateni pojistoven — podrobné vysvétleno v kapitole
1) a soucasné 4) byly postupné a opakované zavedeny (a mezitim zruSeny) moznosti
doplitkovych sluzeb*. Na prvni pohled se zd4, Ze tak pojisténec ziskal nebyvalé
mnozstvi autonomie. Toto zdani Ize jeSté posilit faktem, Ze navzdory odporu
socidlnédemokratickych hlast ziistala zachovana dualita zdkonného a soukromého
zdravotniho pojisténi. Tato dualita, némecky unikat (také v jinych evropskych zemich
funguje soukromé pojisténi, nikoli vSak jako Uplnd forma, kterd pné nahrazuje i
pojisténi zdkonné), je navzdory vSem otfesim stdle charakteristickym prvkem, ktery

Némecko bezpe¢né drzi uvnitt skupiny konzervativnich modelt.

Némecky systém zdravotni péce je unikatni také pokusem zaclenit do n&j naprosto
odlisny prvek v podobé pojisténcii byvalé NDR. Tamé&jsi systém zdravotni péce byl
zalozeny na kolektivismu, rovnosti v pfistupu k péci a zcela jednotném ptistupu. Ovsem

1 zde se nasly vyjimky (Cleny jednotného pojisténi bylo pouze 90 % obyvatelstva,

3 Aktéfi a jejich interakce jsou detailné popsani v kapitole 1.



existovala skupina povoldni se specidlnim pojisténim a ve skutecnosti existovala
pomérné Siroka vrstva spoleCnosti s privilegovanym piistupem k péci i k lécivim ze
SRN). Systém byl jako celek zna¢né neefektivni, na ¢emz dnes panuje shoda. Urcité
jednotlivé rysy se vsak nékterym vyzkumnikiim jevi jako uspéSné. SkuteCnost, ze
podnikové rady hajily jak pracovni zajmy délnikd, tak také jejich naroky na zdravotni
péci, byla mozna diivodem, pro¢ systém pies obrovskou podfinancovanost vykazoval
asponn dil¢i uspéchy (Ritter, 2012, s. 19-21). V dnesnich hodnocenich je zpravidla
poukazovano na objektivné Spatny stav budov, zafizeni, nedostupnost 1ékl, ale na
druhou stranu vys$S$i nasazeni zdravotnického persondlu, uspéchy ve skloubeni
pracovniho a rodinného Zivota® a uspéch v prevenci. Méné se zdiraziuje, Ze pies velmi
nizky objem finan¢nich prostfedkli ve zdravotnictvi (podle riznych kalkulaci asi 5 %
HDP do n¢j zaméstnanci a zaméstnavatelé¢ odvadeli zna¢nou ¢ast piijmu. Jednalo se o
10 % a 12,5 %, dohromady 22,5 %, tedy daleko vyss$i kvotu nez v dneSnim systému
(Knieps — Reiners, 2015, s. 99).

Sjednoceni pfislo v dobé, kdy se zdpadonémecky systém zacal vyCerpavat a objevila se
vina kritiky. Po reformach vlady H. Kohla na pocatku 80. let byla optimalni feSeni stale
v nedohlednu a stabilizace nastdvala jen velmi pomalu. Denik die Welt vyhlasil slovo
Gesundheitsreform slovem roku. Zapadni autofi konce 80. let tak vychodonémecky
systém nezavrhovali, naopak v ném ¢asto hledali inspiraci.® Tyto hlasy pochopitelng
nalézaly odezvu 1 v tapajicim zipadonémeckém systému. Sjednoceni vSak probé&hlo
zpusobem, ktery v oblasti zdravotnictvi stoprocentné pfitakal zdpadnimu modelu a
prakticky beze zbytku vymazal systém byvalé NDR. To ale neznamend, ze by odkaz
vychodonémeckého systému nebyl Zivy. Cast vefejnosti, 1ékaiti a fada odbornikii se
vyslovovala pro maximalni zachovani prvkll vychodonémeckého modelu a jiz v roce
1990 predikovala jejich navrat (Henke — Leber, 1993, s. 21). Nejpozd¢ji od pocatku
tisicileti se vraci nové formy péce, které jsou socialistickym statem inspirovany. Malo
se vSak zduraziuje, Ze NDR v roce 1989 schvalila rozsahlou reformu, kterd méla
vychazet vstfic zdpadnim prvkiim, ale nestihla byt realizovdna. Nabizi se tedy otazka,
nakolik je pro soucasnou némeckou vefejnost piitazlivy stavajici model, nakolik je

poptavka po vétsi liberalizaci a nakolik ji oslovuje model vychodonémecky.

4 Dopliikové sluzby, tzv. Satzungsleistungen, byly zavedeny v roce 1997, zruSeny v roce 1999 a opét
zavedeny v roce 2012. Mezi né patfi i sluzby bez prokazaného ucinku, zejm. alternativni medicina.

5 Napf. v roce 1981 bylo v NDR zaméstnano 81 % Zen (Ritter, 2000, s. 173)

6 Podrobnéji jsou rysy vychodonémeckého sytému popsany v kapitole 4.



Nezélezi vSak ¢ist¢ na minéni vefejnosti. To je vyjadieno zprostiedkované pomoci

voleb, kde jednotlivé piedstavy o roli jednotlivce reprezentuji politické strany. Ty maji

sva ekonomicka kritéria a jsou reprezentanty ideologii. Ekonomické uvahy v oblasti

socialni politiky jsou vzdy ideové podminéné (Arnold, 1992, s. 6). Pro ucely této prace

shrnu ideova vychodiska do tfi zdkladnich proudd — liberdlni, konzervativni a

socialisticky. Nasledujici tabulka ptedstavuje vychodiska ve velmi hrubych rysech.

Jednotliva vychodiska budou v nasledujicich kapitolach zptesiiovana.

Strana Prevazujici Logika Proud Konkrétni cil
princip rozdélovani, ke
které ma nejblize
deontologicky Kazdému stejny | socialisticky Jeden systém
dil zdravotniho
pojisténi, redukce
poctu  pojistoven,
posileni prevence,
statni  vlastnictvi
zdr. zatizeni
deontologicky Kazdému  stejny | socialisticky Nivelace,  jeden
dil systém
zdravotniho
pojisténi
deontologicky Kazdému stejny | socialisticky Jeden systém
dil zdravotniho
pojisténi
Teleologicky Kazdému  podle | konzervativni Moznosti  volby,
/deontologicky zéasluh / kazdému tradiCni role
podle jeho 1ékarid, dualita
finan¢nich stacionarni Vvs.
moznosti Ambulantni péce,
svobodna  volba
lékare
teleologicky Kazdému  podle | liberalni Maximalni

zasluh

moznost volby, co
nejsvobodngjsi trh,
svobodna  volba

lékare

Tab. 1: Pozice jednotlivych politickych stran v ramci politiky zdravotni péce. S vyuzitim Bandelow,

1998, s. 108-109, Lauterbach, s. 58 a nasledujici, vlastni pfedstava




Jednotlivé politické strany mohou nachazet pfirozené koali¢ni partnery v dalSich
aktérech ¢i jejich podskupinach — napt. FDP nachazi zdjmovou koalici nejcastéji
s ambulantnimi I1¢kafi a z fad pojiStoven Casto s Ersatzkrankenkassen, CDU/CSU jak
s ambulantnimi 1ékafi, tak s provozovateli nemocnic, SPD s odbory a AOK. Ne¢ktefi
autofi (napf. Bandelow, 1998, s. 108) uvad¢ji, ze Die Linke je jedinou stranou bez
relevantnich partneri v této oblasti. Politika zdravotnictvi (Gesundheitspolitik) je
vykonéavana na spolkové, zemské i komunalni urovni, a to pfedevSim zastupci téchto
péti (vzhledem k neucasti Die Linke ve spolkové vladé spise Ctyf) politickych stran.
Ctenafi jsou pravdépodobné znamé charakteristiky jednotlivych stran, méné jasny bude
prvni sloupec tabulky, ktery déli uvedené principy na deontologické a teleologické. To

bude vysvétleno v nasledujicich odstavceich.

Centralnim prisecikem celého systému zdravotni péce je pomyslny trh. Obchoduje se
zde se statky ,,zdravotnické sluzby*“ a ,,zdravotnické produkty. Kazdy trh miize byt
usporddan tfemi rliznymi zpusoby - liberalné, egalitaristicky, nebo utilitaristicky
(Schone — Seifert, 2007, s. 39). Tento nejveétsi z trhli v rdmcei systému zdravotni péce je
tvofen egalitaristicky, nebot’ nabizend konkrétni sluzba je poskytovana za jednotnou
cenu. Proto neplati zdkonitosti, jimiZz se fidi nabidka a poptavka na trhu, kde plati
dokonala konkurence. Na tomto trhu plati, Ze cenova elasticita poptavky je nulova, tudiz
poptavkova kiivka je svisld. ZvySeni nabizeného mnoZstvi se projevi pouze rlstem
poptavaného mnozstvi za stdlé ceny. Cena tak samoziejmé neplni regulacni funkci

(Breyer — Zweifel, 2013, s. 245).

Na tomto trhu je vSak mozné rozliSit primarni poptavku, jejimz subjektem je pojisténec,
a sekundarni poptavku, ktera vznikd aZ spoluiniciativou lékate (Klas, 2000, s. 74).
Lékat ma pfitom vici pacientovi vzdy informacni naskok. Lékat dale rozhoduje o
zavaznosti problému a rozhoduje ve tfech rovinach — zda je vlibec jakékoli intervence
nutnd, pokud ano, tak jaka, a kone¢n¢ zda ji provede on sam, nebo zda bude pfenechéna
specialistovi (v piipadé praktického Iékafe), nebo odliSnému specialistovi (pokud je
odesilajicim I¢kafem jiz specialista). Neexistuje pritom objektivné stanovitelné

poptavané mnozstvi statku.

Rada autorti dovozuje, Ze poptavka je nabidkové indukovana (Burger, 1997, s. 89—112),
tedy Ze s ristem nabizeného mnozstvi roste také mnozstvi poptavané. Obvykle je toto

tvrzeni opfeno o kontrast rostoucich nékladii a relativné stabilni nemocnosti
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obyvatelstva. Vychazi se pii tom z tzv. Krankenquote, ktera udava kazdodenni podil
prace neschopnych na souctu prace neschopnych a prace schopnych. Mezi lety 1970 a
1996 se skutecné Krankenquote pohybovala kolem 5 % a zaznamenavala dokonce
mirny pokles (BMG, 1997, s. 38). V poslednich 10 letech ale naopak pozorujeme nartst
ze 3 % na piiblizné 4,5 % (Statista [1]). Tvrzeni, Ze po€et onemocnéni je relativné
stabilni ¢i dokonce klesajici, je tedy snadno zpochybnitelné, pokud tendenci zkoumame
v del§im ¢asovém obdobi. Je vsak ziejmé, ze diky technickému pokroku nabidka v

dlouhém obdobi roste za vSech okolnosti.

Oproti jinym trhiim a nad ramec zde popsanych jedine¢nych vlastnosti trhu zdravotni
péce zde existuje jest¢ jedna podstatnd vlastnost — iracionalita a emotivnost aktért.
Vymluvné to shrnuje dlouholetd spolkova ministryné zdravotnictvi Ula Schmidt (2009,
s. 29): ,,zdravi, tim ze odrazi nadéje, ptani, obavy a strach lidi, je vysoce emocionalni

statek.

V praxi je tak nabidka zdravotnich sluzeb omezena bud’ racionalni uvahou Iékate, ktery
1) disponuje nejvice informacemi o pacientové zdravotnim stavu, 2) je realizatorem

regulaci a 3) je schopen posoudit spojeni obou téchto prvki, nebo ze strany pojistovny.

Ekonomové hlésici se k neoklasickému pfistupu odvozuji tuto indukci ze Sayova
zédkona. Podle ekonoma J. B. Saye dodatecna nabidka vzdy vytvaii dodate¢nou
poptavku. Neni tedy mozné, aby vyrobené zbozi ziistavalo dlouhodobé nespotiebovano.
Saylv zakon byl vSak nékolikrat zpochybnén, zejména keynesianskymi ekonomy 30. —
40. let 20. stoleti. Nekteti autofi proto indukci podminiuji skutecnosti, Ze 1ékaf jedna
v souladu se soucasnymi nejlep§imi dostupnymi moZznostmi. Potom je rozSifovani
nabidky a kapacit téméf neustalé. Kterykoli spottebitel na zvySeni nabizeného mnozstvi
o jednotku reaguje zvySenim poptavaného mnozstvi tehdy, kdyZ mezni uzitek prevysi
mezni ndklady. Mezni naklady jsou vSak v prostfedi fixni ceny nulové. Pacient na
regulovaném trhu, kde existuje fixni cena v podob€ pausalniho poplatku, tak bude

reagovat vZzdy zvySenim poptdvaného mnoZstvi.

Na tomto misté¢ je nutné osvétlit optimalni mnoZstvi nabizeného statku z pohledu
medicinské etiky. Statek zdravotni sluzby je vzacny, vyskytuje se tedy v omezeném
mnozstvi. Zptsob jeho distribuce mlize byt, jak bylo uvedeno, v zdsad¢ troji — liberalni,
egalisticky, nebo utilitaristicky. Némcina navic rozliSuje mezi optimalizaci

(Rationalisierung) a ptidélovanim (Rationierung). Jakkoli maji k sobé oba pojmy
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blizko, jednd se o odlisSné kategorie. Optimalizaci se rozumi dosazeni maximalniho
vystupu za stavajicich hodnot vstupti (Lauterbach et al, 2009, s. 19). Oproti tomu
pridélovani znamena zvyseni efektivity za soucasného snizeni vystupu. Za piiklad jsou
davana rozhodnuti neposkytovat nakladnou dialyzacni péci nevyléciteln¢ nemocnym
vysokého véku, nebo neposkytnuti odolnéjsich kloubnich nahrad pacientim vyssiho
veéku. S neustalym technickym pokrokem a technicky stile dosaziteln€jSimi moznostmi

intervenci nartsta logicky i mira ptfidélovani (Schone — Seifert, 2007, s. 36).

Otazkou distribuce tohoto statku se zabyvéa etika.” Minimalné od osmdesatych let
pfevazuje mezi védci zabyvajicimi se systémem zdravotni péCe presvédceni, ze pro
distribuci neni mozné vyjit v ¢isté podob¢ ani z jedné z logik rozd€lovani. Ta se miize
fidit bud’ principem ,kazdému stejny dil“, nebo ,kazdému podle zasluh®, anebo
»kazdému podle jeho finan¢nich moznosti“. Schone a Seifert (2007, s. 38) dokladaji,
pro¢ ani jeden z osvédcenych principt nestaci. Princip ,,kazdému stejny dil* by v praxi
znamenal, ze ,,novorozenci, ktery stravi prvni tyden na jednotce intenzivni péce, uz
nikdy nebude moci byt provedena transplantace zivotné dulezitého organu®. Jinymi
slovy: nékdo by vycerpal zna¢nou ¢ast svého ,,rozpoctu jiz velmi brzy a po zbytek
Zivota by tak zil v nepfijatelné situaci. Nejen z moralniho, ale i1 z praktického hlediska je
nutné¢ tento model odmitnout. Ve vyspélych zemich navic plati, Ze onemocnéni
v prvnich mésicich Zivota mirné zvySuji pravdépodobnost i dalSich onemocnéni ve

vys$Sim véku.

Autofi se vyslovuji také proti Cistému uziti druhé logiky — kazdému podle jeho zasluh.
Jednak by takovyto princip porusil vychozi podminku, Ze zmiflovany statek je vzacny.
Zatimco zéasluhy mohou byt teoreticky neomezené, mnozstvi vzacného statku logicky
ne. Druhd ptekaZzka je zde moralni — osoba ptikladné se starajici o sviij zdravotni stav, u
niZ v8ak vyvstane nutnost extrémné nakladného oSetfeni, mize byt stéZi upfednostnéna
pfed druhou osobou, kterd se stard jen o néco hiife, avSak vyzaduje levnéjsi oSetieni.
Tato situace by nepochybné pfinesla i tfeti problém, tedy meéftitelnost zasluh. Z etického

hlediska je nepfijatelny systém plateb podle finan¢nich mozZnosti.

Na téchto tiech logikach potom stoji tfi ideova vychodiska fizeni systémi zdravotni

péce, o nichz bude pojednéno dale.

7 Pojmem etika je zde mySlena teorie moralky.
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Distribuce (odpovidajici stale nabidce statku zdravotnich sluzeb) je kromé vyse
zminénych vychodisek vedena principy. Teorie rozliSuje dvé zakladni skupiny principt
— teleologické a deontologické. Teleologické principy sméiuji k distribuci podle
vysledku. Pokud je vysledkem méfitelny uzitek, maji vSechny teleologické ptistupy
blizko k utilitarismu. Koncept utilitarismu byl v 19. stoleti rozpracovan Jeremy
Benthamem a Johnem Stuartem Millem. Dle soucasnych autort zahrnuje utilitaristicky
pfistup Ctyfi principy — princip disledku, princip méfitelnosti uzitku, hédonismus a
socialni princip (Lauterbach et al., 2009, s. 58). VSechny tyto Ctyfi principy pak
v zasad¢ prejima soucCasny diskurs v ramci Gesundheitsokonomie (Woopen, 2003, s.

16).

Deontologické principy jsou pak vSechny takové, které vychazi z vySe uvedenych logik
rozdélovani. V zasad¢ vSechny tyto principy navazuji na Immanuela Kanta a jeho navod
obsazeny v Kiritice Cistého rozumu (1992, s. 84): ,,Jednej vzdy tak, aby se maxima tvé
vile mohla stat principem vSeobecného zakonodarstvi.“ Veskera solidarita, ktera neni
pojimana teleologicky, tak v pojeti teoretikll systémi zdravotni péce vychazi z Kantova

odkazu.

Prvnim, kdo vyznamné promyslel systém pierozdélovani v socidlni oblasti, byl John
Rawls. V jeho pojeti mize byt ztrata svobody jednotlivce vyvazena vysSim blahem
vSech. Vychazi pfi tom mimo jiné z premisy, ze jednotlivec nemiiZze nikdy znat sviij
vlastni stav v budoucnu. Pokracovatelem Johna Rawlse byl Norman Daniels.
Rozpracoval Rawlsovu teorii o spravedlivém rozdé€leni, pficemz piipousti diskriminaci
podle véku. Ta je podle ng legitimni. V tomto bod¢ se zcela shoduje s utilitaristy.
Norman Daniels stanovil jakési moralni desatero funkéniho zdravotniho systému, které

nasledné aplikoval coby jeden z tviircii reforem Billa Clintona v USA v 90. letech.

Opacny pol liberalismu predstavovali néktefi neoklasicti ekonomové a na né€ navazujici
Robert Nozick. Z jeho dirazu na tfi ¢lov€ku vrozena prava (pravo na Zivot, svobodu a
majetek) je dale dovozen poZzadavek minimdlniho piferozdélovani a statnich zésahd,
protoze pravé tyto svobody (zejména tfeti z nich) jsou prerozdélovanim dotceny.
Protoze v obecné ekonomické teorii plati, Ze jen jednotlivec s averzi kriziku se
pojistuje, zatimco osoby s neutrdlnim ¢i kladnym vztahem k riziku pojisténi nevoli,
prosazoval Nozick pouze dobrovolné (soukromé) pojisténi (Honekamp — Rehmann,

2009).
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Nozick (2014, s. 214-218) se dale zabyval rozd¢lovanim bohatstvi. Zpochybnil snahu
udélovat jednotlivetim ,,stejnou startovni ¢aru®, protoze kazda rozdilna startovni ¢ara je
zpusobena kumulaci odlozené spotfeby z minulosti. Nozick postuloval dualezity rys
spokojenosti, ktery vyplyva prave z nivelizace nékterych dimenzi. ZjednodusSené feceno
vidi Clovék své uspéchy a neuspéchy hlavné ve srovnani s ostatnimi, komparativnim
hodnocenim postupné vyzaduje nivelizaci téch dimenzi, kde si v zivoté nevede dobfe.
Nivelizace vsech téchto dimenzi ale produkuje paradoxné vyss$i miru zavisti a nevede
k uspokojeni. Spokojenost je dana pravé realizaci jednotlivce nad uroven danou
startovni ¢arou (Nozick, 2014, s. 254). Z Nozickova pojeti legitimity dale vychazi, ze
systém distribuce, ktery ma byt povazovén za legitimni, musi odraZet alesponl n¢jakou
miru individudlniho vkladu, a tedy odliSnosti. Nozick je povaZzovan za piedstavitele
utilitaristického pfistupu. Ten byl utilitaristicky pfistup nékolikrat vyrazné zpochybnén,
patrné nejvice v praci Thomase Rice. Ve své knize The Economics of Health
Reconsidered dochézi k zavéru, ze vysledek utilitdrnich postupti musi byt nakonec
stejné¢ vzdy métfen uréitymi mordlnimi vychodisky a neni nikdy cisté utilitdrni (Rice,

1998).

Kolem pfelomu tisicileti se v USA etablovalo hnuti komunitarismu prosazujici co
nejvice konsensudlni rozhodovani. Hnuti je charakterizovdno kritikou kapitalismu 20.
stoleti. Pfedstavitel tohoto hnuti Ezekiel J. Emanuel (2003, s. 2013-218) vyvodil pro
jakékoli systémy zdravotni péce tato pravidla: 1) Kazdy systém musi byt zalozen na
jasném prokéazani piinosu péce (jinymi slovy musi byt evidence based). 2) Rozdélovani
zdroji musi byt transparentni. 3) jednotlivé sluzby museji byt pojisténcem akceptovany

—nemiiZze k nim byt nucen. 4) ten, kdo zdroje rozdé€luje, z nich nesmi profitovat.

Tyto zasady odrazeji hned nckolik z vySe uvedenych logik a vychazeji do zna¢né miry
z idedlnich predpokladfi. Na pocatku 21. stoleti se ale staly v zdsad€ mainstreamovymi
pravidly systému zdravotni péfe po celém svété. Prvni uvedeny princip tvoii vibec
podstatu dneSnich, v pravnim staté ukotvenych systému. Kritériem jakéhokoli uznani
1éCebné péce ¢i latky je védeckost. To ovSem plati pouze pro alopatické zapadni
systémy. Napiiklad homeopatie ¢i tradi¢ni ¢inska medicina toto kritérium nesplituji
(protoze ucinnost dle zapadniho pohledu neni prokazatelnd). Tato prace se zabyva

pouze systémem vefejného zdravotniho pojisténi, kde je toto kritérium splnéno
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teoreticky stoprocentn&®, a systémem soukromého pojisténi, kde je tlak na efektivitu

niz8i a dopliikkové zplisoby 1éCby jsou umoznény.

Druhy princip vyplyva z pozadavku raciondlniho jednani pojisténce. Racionalita jeho
jednani je vSak pfinejmenSim velmi spornd. Mezi zakladni iraciondlni projevy
v rozhodovani pojisténct patii tzv. utopené naklady (sunk costs), naklady obétované
prilezitosti (opportunity costs), majetnicky efekt (endowement effect) (Lauterbach et al.,
2009, s. 45) a dalsi efekty, které zkouma behavioralni ekonomie. Conditio sinequa non
raciondlniho rozhodovéani je vSak dostate¢nd informovanost. T¢é je vénovana celad
kapitola této prace. Dal§i podminkou raciondlniho rozhodovani je potom pfiméfena
slozitost systému. Systém musi byt vetejnosti akceptovatelny a byt pro ni srozumitelny.
Tento princip je zahrnut ve tfeti podmince. Oddé€leni rozhodovacich procest od benefitu
z jednotlivych procestt je rovnéz zdkladni podminkou pravniho statu. V piipade

zdravotnictvi je tato podminka splnéna jen zcasti.

Cil prace a vyzkumna otazka

Tato prace chce zkoumat proménu konzervativniho socialniho statu (Némecka) na
specifickém pfipadu zdravotnictvi role pojiSténce v ném. Tato role se proménila,
zustavaji vSak nezodpovézené otazky: 1) Jak moc se tato zména odehrala? Odehréla se
ve vSech smérech, nebo jen v nékterém segmentu (napiiklad v ambulantni péci,
v podobé rozsifeni sluzeb, v podob¢ vzniku n¢jaké nové instituce)? 2) Pro€ k této zmeéné
doslo? Které faktory zde hraly dulezitou roli a které jen malou? 3) Zaptsobily nékteré
z faktorti teprve v urcité kombinaci? Vysledkem pak muize byt i zmirnéni Ci jista

relativizace tvrzeni, Ze doSlo k proméné.
Vyzkumna otazka této prace tedy zni:
Jak a proc se proménila role pojiSténce v systému?

K dosazeni odpovédi na tuto otazku bude nutné caste¢né zodpovedét 1 vySe uvedené

podotazky.

V nasledujici kapitole jsou podrobné popsani aktéti systému zdravotnictvi v Némecku.

Zkoumani systétmu a jeho jednotlivych aktéri ma vzdy dve€ roviny — statickou a

8 Vyjimku tvoii tzv. Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL), které je mozné Cerpat bez thrady
zdravotni pojistovnou a v nékterych pfipadech i s jejim pfispénim.
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dynamickou. Nejprve je tedy nutné aktéry definovat a popsat a poté se pokusit
zrekonstruovat jejich proménu. Zména okolnich aktér napovi, jak se vyvijelo postaveni
pojisténce, avSak nevysvétli ho zdaleka kompletné. K vysvétleni je zapotifebi popsat
vnéjsi faktory. Lze uvazovat predevSim o vySe uvedenych zlomovych okamzicich.
V jednotlivych kapitolach se budu vénovat vlivu téchto momentti: 1) MoZnost volby
pojistovny, 2) MoZnosti diferenciace pojiSt'oven, 3) Informovanost pojiSténca a 4)
Slouceni systémi SRN a NDR a nové formy péce (ackoli sjednoceni Némecka
chronologicky nalezi pfed ostatni faktory, je spojené s tzv. novymi formami péce, které
jsou urcitou ozvénou doby pfed sjednocenim a systému byvalé NDR.) Prace se snazi
rozkryt pficiny, které k jednotlivym zlomovym okamzikim vedly, ptipadné, pokud jsou,
jako v ptipadé slouceni systémi SRN a NDR, pocate¢ni premisy viceméné zndmy, snazi

se prace zrekonstruovat kroky mezi nimi a soucasnym stavem.

Pojisténec roku 1990 byl klientem jedné ze zakonnych pojistoven bez moznosti vybéru,
na zéklad¢ zaméstnanecké, mistni ¢i rodinné pfisluSnosti. Mezi pojistovnami
nepanovaly takika zadné rozdily, protoze katalog poskytovanych sluzeb byl totozny.
Drtivad vétsina 1éktt byla pln€ hrazena ze zakonného pojisténi. Prakticky jedinym
zdrojem informaci o systému pojisténi, prevenci ¢i alternativach péce byl prakticky
I¢kat. V tom je dnes situace jind, ale ne vSechny posuny se patrné odehraly v té mife a
s takovym ucinkem, jak je prezentovano. Jak bude dale uvedeno, kli¢ovym prvkem

samostatnosti pojisténce je védomé vyuziti nabizené moznosti volby.

Hypotéza, kterou budu ovérovat, zni: Pojisténec se dnes nachazi v jiném postaveni
v ramci systému, a to z diivodu zavedeni a nasledného zefektivnéni systému soutéze

pojistoven a nékterych novych forem péce.
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Metodologie

Zkoumani systému zdravotni péce odpovidda v némeckém prostredi discipling
Gesundheitssystemforschung. To je oblast badani, ktera se ,,zabyva potiebou, vyuzitim,
zdroji, strukturami, procesy, vysledky a pfipsatelnymi vystupy (outcomes) systémove
organizovanych pfistupli v oblasti odvraceni, potirani nebo kontroly onemocnéni, tj.
celych systémtl zdravotni péce, subsystémil a vétSich instituci, resp. programu, a
analyticky vyhodnocujic tyto prvky spojuje® (Schwartz — Busse, 2003, s. 518). Prave
méieni outcomes je velmi obtizné a takika neproveditelné. Jak je patrné z definice,

nenabizi tato metoda zadny konkrétni popis, jak k vystuptim dospét.

Nékteré ptistupy v rdmci vyzkumu zdravotnictvi jsou orientované pouze na meéfeni
vystupll (zde je mozné rozliSit postupy orientované na zmény v lidském kapitélu,
pfidand léta zivota (pfip. pfidana léta zivota ve zdravi), Cisté financné orientované
postupy meéfici zisky jednotlivee (skupin jednotlivet), dale zde ale nachazeji uplatnéni
obecné ekonomické postupy zkoumajici pomér vstupl a vystupii (cost-benefits analysis
— analyza nakladl a ptinost, cost-effectiveness analysis — analyza efektivnosti ndkladl a

cost-utility analysis — analyza nakladl a uzitku)(Schmidt-Wilke, 2004).

Oblast badani Gesundheitssystemforschung je tedy obhospodarovana né€kolika v&dnimi
disciplinami, resp. subdisciplinami. Jedna se predevsim o 1ékatské védy (z nich klinicka
medicina a epidemiologie) sociologii (spole¢enské teorie a mikrosociologie), ekonomie
(podnikova ekonomie, mikroekonomie a makroekonomie) a politologie. Anglosaska
literatura zavedla paralelné pojem Health Policy and System Research, ktery je popsan

velmi podobné. Tyto nazvy ovSem netikaji o metodé o nic vice.

Jak tedy zachytit proménu komplexniho systému? Pomoci miZze nékolik ptistupti, které
zde ve strucnosti piedstavim. Nejprve se jedna o koncept zmény systému podle Petera
A. Halla. Hall (1993, s. 276-279) rozliSuje tfi Grovné systémovych zmén. Zmény
prvniho fddu méni, velmi zjednodusen¢ feceno, jen kvantitu — jde o piesun poctu
rozhodnuti, pfesun finan¢nich prostfedkid ¢i lidskych zdroji, drobné funkéni zmény
jednotlivych aktér. Zménami druhého fadu autor oznacuje zmény podstatnym
zpusobem a dlouhodobé ménici vztahy mezi aktéry z hlediska nadfazenosti —
podifazenosti, jejich mnozstvi a podobné. Kone¢né zménou tietiho fadu ma na mysli
zménu paradigmatu, kdy je na cely systém nové nahlizeno, plati pro né€j odliSna kritéria

a dochézi kuplnému pieskupeni aktéri. Koncept byl sice samotnym Hallem dale
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rozpracovan, ale i on sdm pfiznava, Ze jeho pozorovani je zatizeno zna¢nou davkou
abstrakce. Presto miize byt Hallova kategorizace pouhym voditkem. Pokud napiiklad
dojde vyzkum k zavéru, ze zmény jednotlivych aktérii (3 ze 4) se odehravaji jen v 1.
fadu, pak je nepravdépodobné, Ze by posledni z aktérii prosel komplexnéjsi promenou.

Nelze to ale vyloucit.

Streeck a Thelen (2005, s. 12-14) ukazuji ptiklady opravdu radikalni zmény — 1)
displacement — nahrazeni dosavadni struktury vztah uplné jinou architekturou, 2)
layering — ptekryti dosavadniho regula¢niho rdmce novou urovni, 3) drift — pteména
systému na zaklad¢ vyrazné vnéj$i okolnosti, 4) konverze — podobna piedchozimu
procesu, ale jedna se spiSe o vyraznou zménu pravidel nez zménu instituci a 5)
exhaustion — Uplné rozloZeni dosavadniho systému a ndhrada jinym. Tyto postupy uz
maji Castenou ambici 1 vysvétlit pfi¢iny zmény, ale nevysvétluji je podrobné.
V uvedenych pracich vysvétluji vzdy primérni pfi¢inu, coZ neni pro Ucely této prace
uspokojivé. Napft. za drift by mohlo byt oznaceno zavedeni moznosti volby pojistovny a
vysvétleno by to bylo proménou politické konstelace. Co ale bylo pfi¢inami promény

on¢ konstelace a kde se potfeba ménit systém vzala, tato metoda nevysvétluje. Patrani

wrwe

V posledni dekadé se uplatnuji dvé skupiny pfistupii, které Siteji vysvétluji systémove
zmény. Prvni z nich se nazyva princip socioekonomické determinace a zavedl jej Paul
Piersons, kdyZ se snazil vysvétlit pfi¢iny promén evropského hospodaistvi po ropnych
Socich. Jak poznamenavaji Weisshaupt a Ebbinghaus et al. (2013, s. 281) muze byt
tento princip vyuzit 1 v aplikaci na némecky model socidlniho statu. Ptistup nahlizi na
systém jako na uzavienou jednotku, kterd reaguje na vnéjs$i ekonomické stimuly, pokud
jsou tyto dostatecné razantni. Pak jednotce nezbyvd nez se v z4jmu zachovani
nastavenych vztaht urychlené redefinovat. Z mnou vybranych kli¢ovych udalosti se da
dobfte aplikovat na moment €. 4, tedy sjednoceni Némecka. I zde ale musim ovéfit, jestli
se jednalo opravdu o redefinici na zaklad¢ vnéjsi udalosti, i rezignaci na reformu a
dobrovolné rozloZeni dosavadniho potadku, bliZici se exhaustion, jak ho popisuji

Streeck a Thelen.

Nejsiteji je patrné mozné ke zkoumani vlivu externich faktor vyuzit pfistupu aktérové
orientovaného institucionalismu (Ansazt des Akteurzentrierten Institutionalismus).

Tento koncept uvedli do praxe Mayntz a Scharpf vroce 1995. Poté, co v ramci
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vyzkumu odeznéla prvni vlna institucionalismu a vSichni vyzkumnici se zacali vénovat
naopak pouze vztahlim mezi aktéry, dostala se diskuse, podobn¢ jako v jinych oblastech
politologie, k nefesitelné otazce, zda je dilezita struktura, nebo aktéii. Casové se tento
koncept mimochodem kryje s narGstem institucionalistickych koncepti v ekonomii. Po
relativnim netspéchu neoliberalismu téziciho z neoklasické mikroekonomie, ktera
prakticky ignoruje rozmér instituci v systému (které jednaji iracionalné, podle vlastni
vnitini logiky a ne nutné v souladu s individudlnim optimem) nastoupila institucionalni
ekonomie. To mélo patrné sviij odraz i v tomto piistupu. Instituce a jednotlivi skupinovi
aktéti’ tak vtomto konceptu jednaji podle vné&jsich impulsi, ale ne zcela. Autofi
doporucuji zaméfit se jak na kontext, tak na pfedivo vztahti mezi aktéry a na jejich
vnitini strukturu. Aktéfi se tak stdvaji zavislou 1 nezévislou proménnou soucasné.
Impuls miize byt strukturami akcelerovan, ale i zbrzdén (Mayntz a Scharpf, 1995, s. 45-
47). Logika jednani jednotlivcl uvnité organizace mlze byt z principu stejnd jako u
celku, ale vibec byt nemusi. Autofi upozornuji na disledné rozliSovani zejména
v situacich vicetroviiového rozhodovani — naptiklad Spolkovy vybor Iékait a
jednotlivé pojistovny, ty nehdji nutné zajmy piekryvajici se se zajmy jejich mistnich
sdruzeni a samoziejm¢ ani ty nehdji z4jmy vSech svych ¢lend, ale jen n&jaké ¢asti
urcené vnitinimi pravidly. Podobné zkresleni ostatné nabizeji vysledky libovolného
volebniho systému. Autofi jdou ovSem jesté¢ dal a navrhuji zkoumat ,,kvazi-skupiny*,
které samy o sob& nemaji schopnost v ramci systému ucelné jednat, ale ovliviluji se
(rodina, ptatelé, dnes by do téchto siti pravdépodobné zatadili skupiny na socialnich

sitich). Tak hluboko ov§em ve svém vyzkumu nezachazim.

Dulezitym pifedpokladem jednani aktérd je ale racionalita. Autofi velmi potlacuji
vyznam nevédomych dopadl reformnich krokt. Pokud maji aktéfi sledovat své zajmy,
nelze predpokladat, Ze by je uspokojila moznost volby, kterou nevyuziji. V mém
vyzkumu hraje racionalita aktéri zasadni roli — v pfipad€ hledani kroku, které vedly
k vétsi samostatnosti, predpokladdm zédjem pojisténcl, a predevSim schopnost nové

nabytych moZnosti vyuZit.

Vyse zminéné rysy podle mého nadzoru mohou pieklenout rozdil mezi piistupy, které

divody zmén spatiuji jen v ekonomické oblasti, a naopak mezi aktérove orientovanymi

® Do definice aktérit podle Colemana (1974) spadaji i pojistovny, lékai'ska sdruzeni a dal$i podobné
skupiny.
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pfistupy, které v riznych variacich stale zkoumaji konstelaci aktéra a ji vice ¢i méné

uspesné vysvétluji jednotlivé reformni kroky nebo jejich nerealizaci.

V této préci jsou nejprve definovany role jednotlivych aktérd, a to jak formdlni, dané
zakonem, tak jejich sila v rdmci systému. Ackoli je vychozi stav porovnavan s cilovym
stavem, neprobiha popis formou srovnani, ale spise chronologicky, aby bylo pro ¢tenaie

mozné jednotlivé zmény zachytit.

Klicovym pojmem prace je zména. Tou rozumim 1) zakonné zavedeni nové moznosti
volby pro pojiSténce, 2) posun v Cetnosti ur¢it¢tho kroku (n€co zacali pojisténci,
pojistovny, jejich svazy ¢i stat provadét vyrazné Castéji), 3) zavedeni nové instituce,

ktera méla zménam napomoci.

Popis zmén vyuziva piistupu Piersonse v tom smyslu, Ze sleduje, jak velkych segmentii
pojisténci, pojistoven ¢i spolecnosti se ktera zména tyka ¢i v jakych castkach se
jednotlivé efekty pohybuji. Na zakladé¢ toho je stanovena jejich relevance. Oproti
vétsin€ soucasnych praci v tomto spatfuji dalezitou optiku, kterou je nutné posuzovat
proporce zmén. Jestlize je zména sice provedena, je medialng silné akcentovand, vyvola
néjakou kontroverzi, a nakonec i udajné€ vede k jakési optimalizaci, nelze ji povazovat
za klicovou, pokud se dotkne nepatrné ¢asti pojisténci, nebo vyvola urcité konani jen
bezprostfedné po svém zavedeni a déle jej jiz nevyvolava. Podobné Ize zménu hodnotit,
pokud je jeji finan¢ni dopad zanedbatelny. Prvni kritérium tedy tfidi zmény na ,,malé* a

,velké™.

Druhym kritériem je z4jem pojisténcli o zménu a jeji prakticka vyuZitelnost. Pokud je
vyslednym stavem zména, o kterou neni zijem, a statistiky neukazuji, ze by byla

vyuzivéana, opét tento krok nelze hodnotit jako podstatny.

Tretim kritériem je racionalita — pojiSténec musi byt vtomto ohledu ,,zdravotné
gramotny“ a védét, jak a pro¢ novou moZznost vyuzit. Na nutnost zvySeni zdravotni
gramotnosti a dostupnost prehlednych informaci upozorfiuje opakované SVR-
Gesundheit ve svych doporucenich (v kapitole 4 popsano podrobn¢). Vidi v nich nutny
predstupent k vytvoieni systému zalozeného na odpovédnosti jednotlivce. Tento aspekt

je nejvice zohlednén v kapitole 3, ktera popisuje roli informaci ve zdravotnictvi.

Takto je zkouména posloupnost zmén a jeji nasledky v jednotlivych oblastech. Zdaleka

ne vSechny zmény maji na pojisténcovo rozhodovani vliv bezprostiedni. Diferenciace
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v odménovani ambulantnich 1ékati, hustota sit€¢ nemocnic €i zpiisnéni né€kterych norem
pro poskytovatele zdravotni péce — to v§e ma vliv na moznosti rozhodovani az v druhém
sledu. Na zaklad¢ vyse popsanych Hallovych kritérii je potom rozhodnuto, zda se jedna
o zmény prvniho, druhého, ¢i dokonce ttfetiho fadu (ty jsou opravdu zcela vyjimecné).
Pokud cela oblast (staciondrni ¢i ambulantni péce, oblast 1é¢iv) projde zménou nizsiho
radu, je nepravdépodobné, ze by role pojisténce prosla zménou vyssiho tadu. V kazdé

situaci je to v ramci prace posouzeno zvlast. Vysledky samoziejmé nejsou jednoznacné.

Kromé toho jsou v praci zkoumdny dopady na ostatni aktéry. Je dobré si povSimnout,
zda opatfeni neméla fadové vétsi vliv na ostatni aktéry a nevychylila nékterou
z rovnovah. Pak je totiz mozné, Zze systém brzy zareaguje snahou vratit se do ptivodni
rovnovahy (napi. pokud néktery z krokli vede k vyraznému zhorSeni finan¢ni situace
pojistovny, k vyrazn¢ vyssi administrativni zatézi poskytovatel péce nebo k nedostatku

nekterého 1é¢iva), pak je vhodné to z tohoto diivodu zohlednit.

Nékteré ze zmén ¢i jejich neuskutecnéni je mozné vysvétlit pomoci konceptli podle
Streeck a Thelen. Jednotlivi aktéfi v systému mohli vytvofit blok proti zménam (a
nabizi se otazka, kdo byl hrd¢em s pravem veta). Jindy je mozné uplatnit drift ¢i
layering. Casto se viak jedna piedev§im o policy transfer a inspiraci nékterou z politik

jinych zemi.

Ke zkoumani zmén jsou v praci vyuzity z¢asti sekundarni zdroje, kde uz je obvykle
zména né&jak interpretovana. V takovém ptipadé ji 1) zasazuji do SirSiho politického a
ekonomického kontextu, 2) pokousSim se vycislit, jak velkého segmentu aktért se tykala.

vvvvvv

klasifikace nastinéna dale.

Prace podrobné analyzuje promény poskytovatelii péce a ukazuje na nich, jak a pro¢ se
postupné ménilo soutézni prostiedi. Dosavadni prace formuluji tuto souvislost pomérné
vagné, jako kdyby spolu konkurence mezi praktickymi I¢kafi a pojisténcovy volby
nesouvisely. Jedno bez druhého ma ale velmi omezeny smysl — jednd se, jak uvadi

Cassel et al. (2008), jedné se o dvé strany téze mince.

Jednotlivé zdroje jsou nastinény v dal$i podkapitole Soucasny stav badéani. I u nich
hliddm vySe uvedené tii okruhy a snazim se je zasadit do fetézce udalosti vedouciho od

impulsu ke konecnému dopadu. Béhem prace se stale Castéji objevovala souvislost mezi
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vychodonémecky a zapadonémeckym systémem, kterd vedla k nutnosti definovat
dosazend prvenstvi vychodonémeckého modelu zdravotnictvi. Ty byly potom

porovnany s dnesnimi tendencemi systému.

Ve

Na konci vyzkumu jsou ,,secteny” zmény, které vedly k vyssi ¢i nizSi samostatnosti
v rozhodovani pojisténce a zaroven zhodnocena snaha v ramci systému posilit
informovanost pojisténce a jeho transformace v uvédomeélého a racionalné jednajiciho
pojisténce. V piipadé, Ze se oba procesy setkaji a skute¢né doslo k vytvoreni novych
moznosti pro pojisténce, které byly rozumné vyuzity, a navic se tak stalo ve vétsi mife,

znamena to, ze se potvrzuje prvni ¢ast hypotézy.

4

Pokud se potvrdi ob¢ ¢asti hypotézy, je mozné prispét do debaty o sméfovani socialniho
stitu v Némecku tvrzenim, Ze Némecko vykrocilo smérem k liberdlnimu ¢i
rezidudlnimu socidlnimu statu, kde subsidiarita neni jedinym urcujicim pojmem, ale
soutéz je také vyznamnym prvkem. Znamenalo by to, Ze po vice neZ stoleti fungovani
v koridoru bismarckovského socidlniho statu v oblasti zdravotnictvi doSlo ke zméné
paradigmatu. Némecko, které svou dualitou vetejného a soukromého zdravotniho
pojisténi, uspokojovalo oba segmenty spolecnosti a do jisté miry ucinilo z obou Casti
systému prostor pro soutéz a svobodu volby, byt’ s ur€itymi omezenimi. Soucasné tak
bude (pro sektor zdravotnictvi) zodpovézena otdzka, zda se jednd o oslabeni, ¢i dokonce
demontaZ socialniho stitu a jeho nahrazeni né¢im jinym, jak naznacuje Schramm

(2006).

Soucéasny stav badani

Soucasna debata o tom, zda a jak se systém zdravotnictvi v Némecku proménuje,
probiha na né€kolika trovnich. Je zde nutné uvést tii z nich. Na nejvyssi trovni stoji
otazka, zda celé némecké hospodaistvi prochazi podstatnou proménou, nebo pokracuje
ve vymezeném trendu, ktery byl nastaven uz od Bismarckovych cast (Wandel x
Kontinuitdt). Pocit pfitomnosti zdsadnich syst¢émovych zmén neni novy a je v némeckeé
diskusi pfitomen prakticky permanentné. Napi. Walter Eucken (2014), Hans Giinter
Hockerts (1983), Michel Albert (1992) nejnovéji napt. Katrin Mohr (2009) — ti vSichni
zastavali ndzor, ze Némecko bude v reakci na vnéjsi impulsy (globalizaci, celosvétovy

utlum nekterych odvétvi, ndstup novych hospodaiskych velmoci) nebo z vnitinich

pfi¢in (demograficky vyvoj) nuceno piehodnotit svou hospodarskou strategii, aby
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udrzelo dosazeny stav blahobytu. Werner Abelshauser (2014) do této debaty piispiva
dlouhou historickou perspektivou a analyzuje jednotlivd obdobi. Podle né&j se
v bismarckovském koridoru udrzela jak hospodarska strategie zalozend na specifické
form¢ korporativismu, sdilené etice a spolurozhodovani (Mitbestimmung), tak socialni
stat, ktery se s kazdou dalsi vyzvou dokazal redefinovat — Vymarska republika dala
vzniknout pojisténi v nezameéstnanosti (1927), doba hospodarského zazraku dynamické
renté (1957), ba 1 zékon o spolurozhodovani (1976) vidi jen jako rozsifeni skupin a
problémt, na néz se socialni politika vztahuje. Jak je vysvétleno v tivodu této prace,
socialni stat plni rizné funkce. Podle Abelshausera (2014, s. 495) tak piedstavovala
sedmdesatd a osmdesata 1éta nikoli prvni expanzi mimo zazity rdmec, ale zaroven uz se
nckterd opatieni vzdalila pivodnimu cili slouzit hospodafstvi a jeho stabilite, ale
zvySovala komfort jednotlivct v dalSich oblastech. To pak zakonité¢ muselo vyvolat
reakci v podobé hledani uspor. Abelshauser tedy fadi ekonomickou funkci socialniho
staitu na nejvyssi misto. Neni piekvapenim, ze jeho postoj k otazce, zda némecké
hospodafstvi setrvava na piivodni trajektorii, nebo se méni, zni: Némecky socidlni stat
vyraznou zmeénou neprojde, pokud se vyrazné nezméni paradigma némeckého
hospodaistvi. Dokud bude némecké hospodaistvi zalozeno na prosazovani spolecného
zajmu kazdym aktérem a dokud bude hluboce eticky zakotvené, nebude se ménit ani

jeho zpisob prosazovani ve svété (Deutschland AG).

Ackoli byvala jako urcité castecné odbourani socialniho statu oznacovana éra Helmuta
Kohla, dnes se vétSina autorti kloni k nazoru, ze se o Zadny obrat nejednalo, néktefi to
dokonce naznacovali jiz béhem Kohlova piisobeni (Adamy, 1986; Werding, 2008;
Zohlnhofer, 2013). Bandelow a Schubert (1998, s. 1) se soustfeduji na oblast
zdravotnictvi a popisuji Kohlovu éru takto: Hodnoceno aktivitou a mnoZstvim reforem
— zejména poslednich Sest let — patfi k nejplodnéjSim oblastem jeho politiky. Reformni
kroky se daji pocitat v tisicich... AvSak charakteristika kiestanskodemokraticko-
liberalni politiky je jeji neschopnost reagovat na vyzvy inovativnim zplisobem a
strukturdlnimi reformami.” K odlisSnému zavéru dochazi tieba Butterwegge (2013). Ten
mimo jiné mluvi o velké nepfipravenosti n€kterych sektorit hospodaistvi a fady instituci
na zasadni zmény. Na rozdil od vySe uvedenych ale mluvi o diskontinuité. Ukazuje se,
ze zmény smeétfovani celého systému jsou s odstupem nakonec hodnoceny jako mensi,

nez se zdaji v dob¢ zavadeéni.
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Druhou rovinou diskuse je ptimo zména systému zdravotnictvi. Nékteti autofi povazuji
import liberdlnich prvkll do systému za velmi tézky, ne-li nemozny, avSak spiSe
zadouci. Schonbach (2015) to zdtvodiuje ,,hlu¢nou rovnovahou vzajemného vyhybani
se®, coz je jeho popis trvalé ,,zamrzlé¢*“ rovnovahy zajmovych koalic uvniti systému.
Dotyké se tak ptrikladu, kdy vétsi volnost pojistoven v poskytovanych sluzbach uz je
neakceptovatelnd  pro levici a  slozitéjsi  vypocet  vyrovnavani rizika
(Risikostrukturausgleich — RSA'®) uz je nepiijatelny pro konzervativni strany. Autor
nicméné konci optimisticky a fikd, ze skutecné zavedeni soutéze je zkratka béh na velmi
dlouhou trat’. Schnapp (2006) dokonce povazuje dlouhodobou existenci odpovédnosti
jedince za vyloucenou. ,,Kazdé solidarné organizované a financované povinné pojisténi
pfenasi individudlni Zivotni rizika na spoleénost. Cim komplexngji jsou tyto systémy
vybudovany, tim méné patrny je nutné prvek odpovédnosti jedince.” Boroch a Michel
(2007) poukazuji na skuteCnost, ze pouze relativné maly segment pojisténcii ma

skute¢né volbu mezi zdkonnym a soukromym zdravotnim pojisténim.

Naopak Lauterbach a Liingen (2008) popisuji (tehdy cerstvé) zavedeni
Gesundheitsfondu'' jako ,zintenzivnéni soutéze pomoci 1épe viditelné dodatkové
prémie.“ Podle néj se obavy, zZe ,,skrze Gesundheitsfond bude opusSténa soutéz mezi
pojiStovnami nejen neodiivodnénd, ale naopak mylnd (Lauterbach - Liingen, 2008, s.
12)“. Jak bylo nicméné& uvedeno, Lauterbach je ptfedevSim dlouholety politik SPD.
Jacobs et al. (2008) povazuji rozSifeni RSA za nutnou, nikoli postacujici podminku
rozvoje skutecné soutéZe. Bandelow a Hartmann (2014) v rozsahlé analyze reforem z let
2009-2013 uvadéji: ,,Efekty nékolika zasadnich reforem provedenych béhem tohoto
obdobi sleduji zaméry dané spornou trzni orientaci liberdlné-demokratického uvazovani
a dospély k ocekavanym vysledkiim. Vetejnosti to ale zistalo takika nepostfehnuto a
politickd diskuse byla zcela odvedena od zdravotnictvi. Nejambici6znéjSim projektem
FDP a CDU bylo zavedeni Gesundheitspramie (jednotné, na piijmu nezavislé sazby
zdravotniho pojisténi — pozn. aut.), ovSem CSU se postavila proti. Ostatni reformni

kroky smétovaly spise proti zdmérim FDP.*

Pressel (2009) posuzuje transformaci slouceni svazl pojistoven pod tzv. Spitzenverband

Bund za odebrani moci pojistovnam, ackoli se tak stalo v rdmci pfijatého Zakona na

10 Koncept RSA a jeho vyvoj je podrobné vysvétlen v kap. 1.
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posileni soutéze v rdmci zadkonného pojisténi. Cilem bylo dat jednotlivym pojistovnam
moznosti soukromych spolecnosti, narozdil od jejich dosavadniho postaveni viceméné
vefejnych instituci.!? Korte et al. (2012) povazuji reformni kroky CDU v socialni oblasti
za silné, a to véetné zdravotnictvi. Etgeton (2013) oznacuje reformy poslednich vlad za
nepatrné a nepredpovidaji kompletni dokonceni reformnich krokti do konce ani
v nésledujicim 18. volebnim obdobi. Podobného nazoru jsou i Knieps a Reiners (2015,

5. 315-316).

Dale jsou zde jednotlivé pole systému zdravotnictvi, o nichz je dobré se zminit. Co se
ty¢e trhu 1éciv, hodnoceni stile vétSiho otevirani se némeckého trhu v ramci EU je
nejednoznacné. Bungenstock (2010) uvadi klasicky rozpor jednotné ceny, ktera muze
napf. chud$im zemim pfinasSet vyssi kvalitu, ale také nedostupnost nckterych 1éciv.
V oblasti zdravotni gramotnosti (Gesundheitskompetenz), kterou zkoumam v kapitole 3,
je popsan stav diskuse mezi dvéma tabory — jeden (Abel, 2015; Nutbeam, 2000) tvrdi,
ze zdravotni gramotnost je specidlni dovednost, ktera nemusi souviset se vzdélanim a je
tedy mozné a zadouci ji samostatn¢ rozvijet, jini (Zarcadoolas et al., 2003) ji povazuji
spiSe za jednu z vrstev vzdé€lanosti. V Némecku je recipovan prakticky pouze prvni

z nazorovych proudu.

Ve zkoumani systémovych zmén patrné nejdale postoupila Renate Reiter (2017). Ta
vyuziva smeés piistupll (vySe zminény ptistupli sociekonomické determinace, mocensky
orientované piistupy, systém hrace s pravem veta a dale také nové pfistupy, mimo jiné i
postup aktéroveé orientovaného institucionalismu). Jejim cilem je popis vSech socialnich
politik. Postupuje tak, ze kazdou ze zmén chce vysvétlit, ale hledd vzdy jen prvni a
nejjednodussi pfi¢inu. Studie je sestavend pouze ze sekundarni literatury a na systém
zdravotnictvi zde védomé neni uplatnén piistup socioekonomické determinace. VSechny
reformy tak maji v o¢ich autorky stejné proporce a stejny rozsah. Zavéry, ke kterym tak
dochdzi, jsou pak timto pfistupem poznamenany. Pokud lze vysvétlit neprichodnost
reforem jednim zplsobem, autorka toto vysvétleni pfijima jako hotové. Ideologické
koncepty jednotlivych politickych stran jako by zde nehraly Zadnou roli. Prace tak
naptiklad dochézi k paradoxnimu zjiSténi, ze vEtSi samostatnosti pojiSténci dosahli

v dobé socidlnédemokratickych vlad. S ohledem na zptisob, jakym autorka k tomuto

' Kompromisni néstroj, ktery pozménil staletou tradici suverénniho hospodateni s vybranymi prostiedky.
Deficitni pojistovny pak po prerozdéleni mohou po pojisténci pozadovat doplatek, nebo mu naopak,
v ptipadé piebytku, vyplaceji prémii. Podrobné je systém popsan v kap. 1.
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zjisténi dospiva, je nutné se nad takovymto zavérem podrobnéji zamyslet. Ja takovy

vysledek formuluji odlisnég, a to v zavéru této prace.

Charakteristika literatury a zdroju

Jednou z prvnich publikaci popisujicich systém zdravotnictvi v Némecku je monografie
Nilse C. Bandelowa Gesundheitspolitik: der Staat in der Hand einzelner
Interessengruppen? (1998). Ta viibec poprvé v némeckém prostiedi popisuje strukturu
zdravotnictvi nejen ,,statovédnim®, tedy pravnickym zplsobem, ale provadi analyzu
fungovani. Publikace bohuzel patii k tém nemnohym pouzitym pro tuto praci, kde se
autor pohybuje na hrané populariza¢ni literatury. Pfesto je kniha velmi cenna pro
vytvoreni piedstav o riznorodych z4djmovych skupinach v ramei systému. Lze fici, Ze na
ni daleko podrobnéjsim a dokonalej$im zplisobem navazuje dilo Rolfa Rosenbrocka a
Thomase Gerlingera Gesundheitspolitik. Eine systematische Einfiihrung (2004). Kniha
uz seridznim zplisobem zohledituje z4jmové skupiny, financovani, relevanci politickych

stran, popis je nicméng staticky.

Financovani se nejpodrobnégji vénuje publikace Karla Lauterbacha, Stephanie Stick a
Helmuta Brunnera Gesundheitsokonomie (2006). Vyrazné levicové orientovany autor (a
pfedni odbornik SPD na zdravotnictvi) K. Lauterbach hodnoti rozSifovani finan¢ni
zakladny a vzrlstajici vydaje statu pozitivné, a to i za cenu schodkového financovani,

jinde operuje s velmi spornymi multiplikacnimi efekty.

Cennym voditkem se potom stala publikace Franze Kniepse Gesundheitsreformen in
Deutschland. Geschichte — Intentionen — Kontroversen (2015) ve spoluautorstvi s
Hartmutem Reinersem. Tato prace piedstavuje ,,vybrané problémy* némeckého
zdravotnictvi, jedné se tudiz ve své podstaté¢ o sbornik. Ten ve svém dile Mythen der
Gesundheitspolitik (2012) promysli spojitost mezi vysi zdravotniho pojisténi placeného
zameéstnavatelem a sniZovanim konkurenceschopnosti némeckého hospodarstvi. Jeho

dal§im dilezitym dilem je Krank und Pleite. Das Deutsche Gesundhietssystem (2011).
Vsechny vyse uvedené publikace jsou vesmes k vyvoji systému pomérné malo kritické
a lze fici, ze vitaji ve€tSi rozSifovani prav pojisténcli, sméfovani k jednotnému

zdravotnimu pojisténi a omezovani soutéZe zdravotnich pojistoven.

12 Podrobnéji viz kap. 1.
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Neékterymi specifickymi fenomény systému zdravotnictvi se zabyvaji dalSi autofi.
Stefanie Beck se jako témér jedind systematicky zabyva lobbingem, pfi¢emz v dile
Lobbyismus im Gesundheitswesen (2014) zkouma jednotlivé aktéry systému a jejich

mocenské vztahy.

Mezi kriti¢téjsi prace lze zaradit Sechzehn Jahre Deckelung der Krankenhausbudgets:
Eine kritische Bestandsaufnahme (2008) Michaela Simona a ptedevsim dila Carlose
Gebauera Grenzen der Ubermittlung von Patientendaten zwischen Krankenhaus und
Krankenkasse (2003) a Der Gesundheits-Affront (2009). Druhé znich nesplituje

vSechna kritéria odborné literatury jedna se o jakousi esej.

Jako ptiklad ryze pravnického pohledu na systém lze uvést napi. knihy Juty Krogull
Wettbewerbsstrukturen im Selbstverwaltungssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung der gesetzlichen Krankenversicherung: Verfassungs — und
gemeinschafisrechtliche Vorgaben (2008). Pferozdélovani v rdmci systému a néktera
jeho etickd dilemata nastinil ve své disertacni praci Gestaltungsmoglichkeiten im

Gesundheitswesen (2000) Christian Klas.

Je dllezité vzit na védomi, Ze prakticky kazdy z vySe uvedenych autorti je silné€ spojen
z jednou z politickych stran, a dokonce v jejich barvach zastaval vyznamnou funkci. Od

toho samoziejmé nelze odhlédnout a je to patrné jiz na kladeni vyzkumnych otazek.

Pro ucely této prace byly vyuzity také obecnéjsi publikace o némeckém socialnim staté
autor W. Abelshausera, C. Butterwegeho, F. Tennstedta, M. Simona, R. Heinzeho, R.
Zollnhofera, U. Kostka, M. Schramma, J. Bungenstocka a dalSich.

Stacionarni péci a jeji historii se vénuji Michael Simon — Krankenhauspolitik in der
Bundesrepublik Deutschland. Historische Entwicklung und Probleme der politischen
Steuerung stationdrer Krankenversorgung (2000), Carlos Gebauer — Grenzen der
Ubermittlung von Patientendaten zwischen Krankenhaus und Krankenkasse (2003) -
nebo Kyrill Makoski — Kirchliche Krankenhduser und staatliche Finanzierung.
Geschichte, Ausgestaltung, verfassungsrechtliche Anforderungen (2010). Financovani
nemocnic shrnul Karl Lauterbach ve své publikaci DRG in deutschen Krankenhdusern.

Umsetzung und Auswirkungen (2003).

Ptistupy jednotlivych politickych stran kolem ptelomu tisicileti zkouma Fritz Beske -

Reformen im Gesundheitswesen: Aktuelle Vorschldge aus Politik, Wirtschaft und
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Gesellschaft (2001). Zatimco Ausgestaltung und Sozialpolitische Auswirkungen des
Kopfpauschalensystems in der Schweiz (2005) Jirgena Wasema je mozné fadit ke

stfizlivéjSim  studiim o moznych podobach pfijmové stranky systému, nékolik

drobné¢;jsich dél Karla Lauterbacha moznost pausalnich plateb zcela odmita.

Transformaci vychodonémeckého systému v ambulantni oblasti se velmi detailné
vénovala publikace Jiirgena Wasema Vom Staatlichen zum kassendrztlichen System.
Eine Untersuchung des Transformationsprozesses der ambulanten drztlichen
Versorgung in Ostdeutschland (1997). Nutno fici, ze v takové §ifi zddna soucasna
publikace tuto latku nezpracovava, piicemz se v soucasné dob¢ toto téma, s ohledem na

rozvoj poliklinik, nabizi.

Radou poznatkli o vztazich mezi smluvnimi lékaii pfispéla prace A. Wahla

Kooperationsstrukturen im Vertragsarztrecht (2001).

Historickou perspektivou zdravotnictvi se zabyva napf. A. Labisch, R. Spree, F.

Tennstedt, G. Vogt, nebo J. Wasem.

Co se tyce periodik, nejvice byly vyuzity €lanky z némeckého Casopisu Gesundheits-
und Sozialpolitik. Jedna se o odborné ¢lanky k Casto velmi specifickym tématim,
nicméné vyjimeéné se zabyvaji i celym systémem. Pro kapitolu tykajici se zakonnych
zdravotnich pojistoven byly vyuzity zejména Clanky Weber, G.: Wechseldynamik,
Wechslerprofile und Motive der Kassenwahlentscheidung. Empirische Befunde zum
Konsumentenverhalten in der gesetzlichen Krankenversicherung (2006), Schonbach, K.:
Wettbewerb in einem korporatistischen System mit Kontrahierungszwang: Ein
Fehlversuch? (2015). Problémem c¢asopisu je jeho relativné vysoka cena a nedostupnost

v CR (bezplatny pfistup nabizi jen nékteré knihovny v Némecku).

Vyznamnym zdrojem velmi podrobnych informaci, slouZicich primarné pro kazdodenni
praxi zdravotnického personalu, byl Deutsches Arzteblatt, ktery jsem mél moznost po

nékolik let odebirat.

Pro kapitolu tykajici se zdravotni gramotnosti byla vyuZzita fada c¢lankd nejen
némeckych autorl, ale také fady americkych ¢i Svycarskych, a to zejména Thomase
Abela, Kathrin Sommerhalder, Doris Schaeffer, Dona Nutbeama, Cristiny Zarcadoolas,
Kristine Serensen ¢i Jiirgena Pelikana. Vesmés se jedna o Clanky z International

Journal of Public Health a European Journal of Public Health (které patii k t€m viibec
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nejvice prestiznim v oboru vetejného zdravotnictvi) a déale znckolika odbornych

Casopist z oblasti psychologie a pedagogiky.

Pro ucely doplnéni pohledu vefejnosti na nékteré z reformnich krokli jsou pouzity
deniky, nejCasteji Frankfurter Allgemeine Zeitung, které poskytuji obvykle pomérmné

podrobny rozbor dané problematiky a neomezuji se jen na ¢tenarsky atraktivni zkratku.

Vyznamnymi dale byly ¢lanky z ¢asopistu Journal fiir Sozialforschung, Medizinisches
Recht, Sozialer Fortschritt, Health Promotion International, Vierteljahrhefte fiir
Wirtschafisforschung, Journal of Health Economics a Journal of Medical Economics.
Jedna se v danych oborech o velmi kvalitni ¢asopisy, nékteré (naptiklad Medizinisches
Recht) jsou opravdu striktn¢ neutralni a co se tyce reforem zdravotnictvi v Némecku,
nefavorizuji ani jednu ze stran debaty. To o ,,velkych* Casopisech jako Gesundheits-
und Sozialpolitik nebo Deutsches Arzteblatt nelze jednoznaéné fici. Prvni jmenovany jiz
s ohledem na hlavni autory a redaktory obvykle favorizuje socidlnédemokraticky
pristup. Druhy jmenovany oproti tomu haji zajmy lékatd. VSechny tyto ¢asopisy jsou
zpoplatnéné, pfistup k nim mi byl umoznén diky pobytim na HHU Diisseldorf, a

v nemocnicich Charité a Virchow-Klinikum v Berliné.

Prace vyuzila velkého mnozstvi rGznorodych zdroji. Nékteré z nich jsou na pomezi
sekundarnich — jedna se zejména o sborniky odbornych grémii (napt. SVRKAIG, resp.
SVR-Gesundheit!®), nejriizngjsich platforem pojistoven a jejich svazll, piipadné
organizaci poskytovatelli péce. Ve velké mirfe byly vyuZity zejména vyrocni sborniky
SVRKAIG pro roky 1991, 2003 a 2012. Tyto obsahlé publikace zpravidla nabizeji jak
fadu statistik, tak soubory doporu¢eni odbornikii k jednotlivym problémim. Material
SVRKAIG je kaZzdorocné prezentovan v ramci Spolkového snému. Nekteré z rocenek
maji podobu tisténych publikaci, nékteré jsou dohledatelné jako soucast protokolil ze

zasedadni Spolkového snému.

Znacnou §ifi publikaci zajiStuje AOK a svazy pojisStoven. Pro praci byl opakované
vyuzit jejich kazdorocni Qualitdtsbericht. Déle se jednalo o vyrocni zpravy a pozicni
dokumenty platforem jako Spole¢nost na ochranu lidskych prav, Spolkovy svaz

soukromych klinik, Spole¢nost center zdravotni péce, Svaz farmaceutického primyslu,

13 Sachverstindigenrat Gesundheit je odbornym poradnim organem Spolkového ministerstva
zdravotnictvi na zakladé § 142 SGB V.
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Nezavislé poradenstvi ve zdravotnictvi a dalSich. Jejich charakteristika je uvedena

v prislusnych kapitolach.

Vyznamnym zdrojem byly jednotlivé volebni programy a koali¢ni smlouvy CDU, CSU,
FDP a SPD, zejména z roku 2009, kdy byla konstituovana vlada CDU/CSU a FDP. K
analyze jednotlivych reformnich kroki a jejich zdivodnéni byly pouzity predkladaci
zpravy k jednotlivym zdkoniim a doporuceni Vyboru pro zdravotnictvi Spolkového

snému.

K zodpovézeni mnoha otazek byly nezbytné statistiky Spolkového statistického tfadu
(Statistisches Bundesamt). Ty jsou ¢lenény jak tematicky, tak na statistiky okamzité,
dlouhodobé a srovnavaci. Velka ¢ast z nich je zpfistupnéna pouze za poplatek. Podobné
tomu je u druhého velkého némeckého soukromeého statistického serveru Statista, ktery
je provozovan od roku 2007. Statistiky jsou obecné povazovany za velmi solidni, v
poslednich letech dokonce server ziskal fadu prestiznich ocenéni. Hojn€ vyuzivany byly
informace ze stranek Spolkového ministerstva zdravotnictvi, jednotlivych pojistoven a
jejich svazii a stranky lékarskych svazl. Problém, se kterym je nutné se neustale
vyrovnavat, jsou casto odlisSné metodiky zpracovani v jednotlivych letech. Pokud se
meziro¢né¢ zménila metodika a Gdaje vyrazné nesedi, snazil jsem se to v praci bud’
zdiraznit, nebo statistiky v tomto duchu ptepocitat. Nékde je k tomu snadny postup,

nékde by byl v principu nemozny bez velkého mnozstvi dalSich dat.

OECD zpracovava systém zdravotnictvi v Némecku kazdy rok. Vysledkem je fada
indikatort vhodnych ke srovnani s ostatnimi vyspélymi zemémi. Pokud je v préci
srovnavano s ostatnimi zemémi, tyto statistiky jsou v podstaté¢ bezkonkuren¢ni, v mensi
mife je potom vyuzito statistik WHO. Je vSak nutné stémito ukazateli zachazet
s védomim, Ze v riznych zemich nabyvaji ponékud odlisného vyznamu — napft. akutni
luzka v Némecku, ve Francii ¢i USA maji odlisSny charakter. Dva z ro¢nikti (2005 a
2012) byly pon¢kud podrobnéjsi, zde bylo mozné srovnat i zajimavéjsi kritéria, jako

napf. pfesné specifikované vydaje.

Z dalSich zdroji je mozné jmenovat odborné piispévky na strankach Spolkového
ministerstva financi, Bundeszentrale fiir Politische Bildung, Max Planck Institut fiir

Bildungsforchung a Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZfGA).

Citovana ustanoveni Sozialgesetzbuch V (poptipadé dalSich knih Sozialgesetzbuch)

pochézeji ze znéni k 16. bi¢znu 2015 (44. vydani), pokud neni vysloven¢ uvedeno jinak.
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V jednom ptipadé, jako informacni podklad k datim o zdravotnictvi v byvalé NDR, je
pouzit materidl Gesellschaft zum Schutz von Biirgerrecht und Menschenwiirde e. V.,
ktera je kontroverzni organizaci s vazbami na byvalé piedstavitele komusistického

rezimu. S timto védomim je ke zdroji pfistupovano.

Struktura prace

V kapitole 1 je podrobné popsan systém zdravotnictvi v Némecku. Je definovan systém,
v jehoz ramci se pojisténec pohybuje. Vysvétleny jsou zde role statu na rGznych
urovnich a predevS§im systém vefejného pojisténi. Prace se systematicky nezabyva
soukromym pojisténim, protoze jeho detaily neurCuje stat, spi§ jen vymezuje soutézni
prostor. Vzhledem k jednotlivym bodim hypotézy této prace predstavuji cesta ke
svobodné volbé pojistovny a dalsi diferenciace pojisStoven zdsadni impulzy. Kapitola
zkoumé souCasné piiCiny téchto zmén a zasazuje je do SirSiho politick¢ho a
makroekonomického ramce. Pozornost je vénovana sdruzovani pojistoven a formam

prenosu statni odpoveédnosti na samospravné aktéry.

V kapitole 2 jsou postupné charakterizovani jednotlivi aktéfi —poskytovatelé stacionarni
péce, ambulantni péce a jednotlivé instituce, ve kterych jsou sdruzeny. Do kapitoly je
rovnéz zafazena analyza trhu s farmaceutickymi produkty, byt vyzkum v této oblasti
neni primarni otdzkou této prace. Pfesto 1 zde jsem mél snahu nacrtnout nékteré
tendence, které davaji dalSi pohled na vyvoj role pojisténce. Prace postupuje jak podle
jednotlivych struktur, tak chronologicky, a to tam, kde je potfeba sledovat dynamiku.
Ugel kapitoly je dvoji — jednak musi poskytnout ¢tenafovi informace o pomérné
komplikovanych problémech a vyjasnit zdkladni pojmy nékolika paralelnich debat
v ramci systému, jednak sleduje tendence ve vyvoji struktur, které jsou pomysinou
druhou stranou mince k pojisténcoveé samostatnosti v ramci pojisténi. Bez diferenciace
poskytovatelti péce, bez odlisnych doplatkti za 1éky a bez smluvni volnosti pojistoven
by nebyl ani svobodny pojisténec. Proména kazdého z aktérti se tedy v druhém sledu
odrazi 1 v roli pojisténce. Na konci kapitoly je potom shrnut vysledek piisobeni téchto

zmeén.

V kapitole 3 je postupovano chronologicky a je popsdna historie konceptu
informovaného pojisténce v rdmci systému. Prace zachycuje jak obdobi, kdy role
informaci v systému takika nebyla zkoumdna a jednotlivé vlady jen obcas realizovaly

nekteré z projektl, bez zasadni koncepce. V poslednich letech vSak doslo k prekotnému
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zkoumani zdravotni gramotnosti jako kliCového prvku moderniho systému
zdravotnictvi. Zavér kapitoly pfinasi zhodnoceni vyvoje a naznacuje diskusi, zda se

pojisténec stal racionaln¢ vybirajicim aktérem.

Kapitola 4 se nejprve struén€¢ vyporadavd se zménami, které pfineslo sjednoceni
Némecka. Popsan je vychozi stav obou systéml a jejich slouceni, resp. transfer
zapadonémeckého modelu do byvalé NDR. Analyzovany jsou pficiny vysledného stavu.
Na pocatku tisicileti se vSak inspirace NDR vraci v jiné formé a kapitola hled4a odpoveéd’
na otazku, zda se nové formy zasadnim zplusobem prosazuji a co je jejich hlavnim
hnacim motorem. Analyzovano je ptedevSim, zda nové formy, zejména Centra

zdravotni péce, napliuji cile, se kterymi byla zalozena.

Zavér prace je syntézou poznatkll z jednotlivych kapitol — dohromady je vytvoiena
mozaika promén pojiSténce z jednotlivych pohledi — ve vztahu k pojisténi, ve vztahu
k 1ékaitim a nemocnicim, ve vztahu k novym formam péfe a soucasné¢ jak moc se
pojisténec zmenil po strance informovanosti, resp. jakou formou se to stat pokusil
ovlivnit. V zavéru jsou zjisténé poznatky diskutovany, je vyhodnocena hypotéza a je
zodpovézena vyzkumnd otazka, jak a pro¢ se proménila role pojiSténce v ramci
systému, coz je jedna z podmnozin debaty o proméné (¢i konzervaci) modelu socidlniho
statu v Némecku. Zavéry jsou taky v dil¢ich pfipadech konfrontovany s dosavadni

literaturou a je poukazano na nékteré rozdily.
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1. Systém zdravotnictvi

1.1. Aktéri systému
Tato prace se zabyva systémem zdravotni péce (Gesundheitssystem, Health Care

System) ve Spolkové republice Némecko. Samotny objekt vyzkumu je oblasti, ktera
byla jiz v minulosti definovana mnohym zptsobem, a i v souCasnosti existuji riizné

Sirok4 vymezeni tohoto systému.

Siroce definuje systém zdravotni péte Svétova zdravotnicka organizace (WHO). Podle
ni se systétmem zdravotni péfe rozumi ,,vSechny aktivity, jejichz hlavnim cilem je
podporovat, navratit nebo uchovat zdravi.“ (World Health Organization, 2000, s. 7) Dle
této definice by se jednalo o vSechny vé€domé cCinnosti, které zvySuji lidské zdravi.
Nevesly by se do ni tedy nejen ¢innosti nevédomé, ale rovnéz ¢innosti s negativnim
dopadem. Nicméné¢ Rolf Rosenbrock ve své definici politiky zdravotnictvi
(Gesundheitspolitik) zduraziuje, ze se jednd o CcCinnosti védomi i nevédomé
(Rosenbrock-Gerlinger, 2004, s. 3). Do systému zdravotnictvi ovSem samoziejmé
zasahuji 1 ¢innosti, které maji svlij plivod mimo tento systém (Kiihn, 2000, s. 145).

Metody, které tyto vlivy zkoumaji, pak vyuziva i tato prace.

-----

(ITASA), ktery za systém zdravotni péfe povaZzoval souvislosti mezi zdravotnictvim,
spolecnosti a zivotnim prosttedim (Shigan et al., 1979). Ve své dobé znamenalo toto
rozsifeni definice prilom v oblasti zkoumani systému zdravotni péce. Je ovSem patrné,

Ze takto Siroka definice s sebou nese znacné metodologické problémy.
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Obr. 1: Systém zdravotni péce podle Venedictova (1977). Zdroj: [TASA
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Velmi uzce naopak systém zdravotni péce definuje Spolkové ministerstvo zdravotnictvi
(BMG). Ve svém oficidlnim schématu do systému zahrnuje pouze instituce a jejich
¢innosti a vzajemné vlivy, nikoli vSak veskeré zajmové skupiny, soukromy sektor a
svépomoc pacienta (Selbsthilfe). Tento pohled pfedstavuje pravni vymezeni a tézko by

mohl slouzit vyzkumnym acelim. Definici ukazuje nasledujici obrazek:
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Obr. 2: Systém zdravotni péée v SRN. Zdroj: Spolkové ministerstvo zdravotnictvi (www.bmg.bund.de)
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Pro ucely této prace bude vyuzita pfevazné definice uzsi, kterd zahrnuje instituce uréené
BMG, avSak srozSifenim o osoby v systému, tedy jednotlivce. Tato prace zkouma
jednotlivé prvky systému, ale v souvislostech s nékterymi prvky mimo néj. Soucasné se

vénuje pouze polim, ktera jsou ovliviiovana institucemi (blize viz nésledujici kapitolu).

V naprosté vétSiné piipadi, které prace zahrnuje, splyvaji jednotlivei s pojisténci
(situaci nepojisténych obcantl, cizincl €i napi. osob pohybujicich se ve dvou systémech
zdravotni péce soucasn¢ se tato prace podrobnéji nezabyva). Pojisténci pak na mnoha
mistech splyvaji s pacienty. Kazdy pojisténec je potencidlnim pacientem (Klas, 2000, s.
4).

Systém zdravotni péce je objektem vyzkumu ptiblizné od konce 70. let, kdy jej jako
prvni zacal zkoumat zminovany IIASA se sidlem ve Vidni. Diky poloze sdruzoval
vyzkumné z4jmy jak zapadniho, tak vychodniho bloku a analyzu systémil zdravotni
péce pojimal velmi Siroce a neutrdlné vzhledem k ideologickym zikladim systému.
V SRN se systétmem jako prvni zabyval Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche
Versorgung v Koliné pod vedenim Friedricha Wilhelma Schwartze (Schwartz — Badura
— Blanke, 1995). Jak je patrné z nazvu, institut se nevénoval systému v plné $ifi, ale
soustiedil se UZeji na oblast praktickych lékafd. Studium systému se pak stalo
pfedmétem cCinnosti Institutu pro vyzkum systému zdravotnictvi v Kielu (IGSF) pod
vedenim Fritze Beskeho. Vyzkum byl oviem omezen na spolkovou zemi Slesvicko —
Holstynsko (Beske, 1978). Vroce 1978 vznikl vramci Spole¢nosti pro vyzkum
zivotniho  prostiedi (GSF, dne$sni ~ Helmholtz-Gemeinschaft ~ Deutscher

Forschungszentern) Institut fiir medizinische Informatik und Systemforschung.

Jiz od osmdesatych let byla zkoumana politika zdravotnictvi, zejména s ohledem na

uspornd opatteni (tzv. Kostenddampfungspolitik)(Schwefel et al., 1986).

vvvvvv

pétithelniku. Napt. podle WHO jsou jimi pojiSténci, pojiStovny, 1ékafi a nemocnice a

nad témito aktéry stojici stat (vlada, parlament a jednotlivé zem¢).
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Obr. 3: Aktéfi systému zdravotni péce v SRN. Zdroj: Busse, R., Bliimel, M.: Germany: Health system
review. Health Systems in Transition, WHO: 2014

Podobné schéma pouzivaji 1 rakousti vyzkumnici, napt. Fischer a Lamping. V tomto
schématu je ale na rozdil od nich rozliSen odliSny a casto protichidny zajem

praktickych lékatti a nemocnic.
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Vyznamny teoretik némeckého zdravotnictvi Nils Bandelow (1998, s. 95) definuje jako
aktéry stat, pojisStovny, svazy pojistoven, lékare, nemocnice a jejich svazy a rovnéz

odbory a svazy zaméstnavateld.

Michael Simon (2010) ve své zndmé praci operuje s klasickym Ctyfuhelnikem — stat,

pojisténci, pojistovny a poskytovatelé péce.

Rechtsanspriiche

Kostentrager

Mitglieder/
Versicherte

Obr. 4: Aktéfi systému zdravotni péce v SRN. Zdroj: Simon, Michael (2010): Das Gesundheitssystem in
Deutschland. Eine Einfiihrung in Struktur und Funktionsweise. 3. Auflage. Bern.

Tento model (obr. 4), stejné jako fada odvozenych, pracuje s pojiSténcem jako
samostatnym aktérem. Tato prace vyuzivd Simoniv model, avSak se zohlednénim
duality stacionarni a ambulantni péce (jako u Busseho), protoze pravé tato dualita je pro
némecky systém zdravotni péce charakteristicka. Standardni ucebnice ekonomie
zdravotnictvi uvadi, ze ,,v Némecku panuje silné sektorové oddéleni péce o pacienta
v ambulantni a stacionarni oblasti, pfi¢emz ambulantni oSetfeni se vyuziva prednostné®
(Lauterbach — Stock — Brunner, 2009, s. 140). Z tohoto diivodu je pro ucely této prace
systém zdravotni péce urcen témito aktéry: (1) stat (zahrnujici vSechny tii druhy moci a
spolkovou 1 zemskou uroven), (2) nositelé nakladi, tedy vefejné zdravotni pojistovny

(soukromému pojisténi je z vySe uvedenych divodii vénovéna jen okrajova pozornost),
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(3) poskytovatelé¢ péce (staciondrni vcetné zaméstnanych lékaili a ambulantni) a (4)

pojisténci.

1.2. Spolkové ministerstvo zdravotnictvi
Nejvyssim organem statni spravy odpovédnym za politiku zdravotnictvi je Spolkové

ministerstvo zdravotnictvi (Bundesministerium fiir Gesundheit — BMG). To ma na
starosti zakonodarnou iniciativu, vydavani vyhlasek a fizeni samospravy svazi v oblasti
zdravotnictvi. Ud¢€luje také licence k novym formam zdravotni péce. Bylo zalozeno
v roce 1961, ale jiz o osm let pozd¢ji bylo slouceno se Spolkovym ministerstvem pro
rodinu a mladez. Agenda zdravotniho pojisténi byla cela prevedena pod Ministerstvo
prace a socialnich véci. Ke zméné doslo az v roce 1991, odkdy jiz ministerstvo funguje
kontinudln€, s jednou drobnou vyjimkou. VétSina autord tvrdi, Ze Gcelem vyclenéni
nového ministerstva bylo predevSim dalsi vladni kifeslo pro tehdejsi koalicni CSU
(Reiners-Knieps, 2015; Bandelow, 1998). Mezi lety 2002 a 2005 byla naopak
k ministerstvu pfi¢lenéna agenda socialniho pojiSténi a Gfad nesl nazev Ministerstvo
zdravotnictvi a socidlniho pojisténi. Kromé vySe uvedenych c¢innosti ministerstvo
realizuje fadu programil obecného zdravi, pfimo jmenuje své zastupce do nejriznéjSich

kontrolnich organii a v fadé ptipadl také urcuje jejich rozpocet.

Spolkovému ministerstvu zdravotnictvi je podfizeno n€kolik resortnich organizaci —
Institut Roberta Kocha, ktery se zabyva nebezpe¢nymi infekénimi chorobami, Institut
Paula Ehrlicha pro biomedicinu a ockovaci latky, Spolkova centrdla pro zdravotni
osvétu (BfgA, viz kapitolu 3), Spolkovy institut pro 1éCiva a zdravotni produkty (Bf4ArM)
a Institut pro zdravotni dokumentaci a informace (DIMDI) (Spolkové ministerstvo

zdravotnictvi [3]).

V Cele ministerstva stoji ministr, Clen vlady. Dale je ministerstvo fizeno dvéma
parlamentnimi statnimi tajemniky a podfizeni jsou mu také dva zvlastni povéfenci — pro
péCi o pacienty a pro drogovou prevenci. Ministerstvo je ¢lenéno na sekce a odbory, a to

standardnim zplsobem jako jind ministerstva.

Kromé vySe popsané zmény vykazuje ministerstvo v poslednich 30 letech stabilitu
v agendach, svém sméfovani 1 urcité prestizi. Ministerstvo v fadé piipadd postupné

vyklidilo pole a n¢které své Cinnosti delegovalo na samospravné jednotky systému, jako
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zejména Spole¢ny spokovy vybor (G-BA). Toto pfedani pravomoci je vyvazeno o to

pfisnéjSim vymezenim ¢innosti G-BA zadkonem.

Cim dal vétsi roli hraje v systému detail a jednotlivi odbornici na velmi konkrétni
segmenty. Znalci prostfedi ministerstva ¢asto mluvi o jednotlivych referentech, ktefi se

(paradoxn¢) stavaji klicovymi tvlirci rozhodnuti.

1.3. Zemska ministerstva

Ministerstva zdravotnictvi jednotlivych spolkovych zemi vykondvaji Cinnosti v téch
oblastech, kde je podle ¢lanku 74 Zakladniho zakona sdilena pravomoc, a dale ¢innosti,
které ptislusi pouze zemim. Ve vétSing€ spolkovych zemi je resort zdravotnictvi spojen
s jinym resortem, ¢asto s ochranou spotiebitele nebo Zivotnim prostiedim. V priabéhu
poslednich dvou desetileti se jednak zmenSil, jednak redlné ztratil na vyznamu okruh
ginnosti, ktery spada do 1. kategorie. Cisté v kompetenci zemi jsou pak zejména: 1)
vykon dohledu a personalni obsazovani v zemskych svazech pojistoven, poskytovateli
péce a dalSich samospravnich organti, 2) zfizovani a provozovani vefejnych nemocnic,
3) dohled nad institucemi Vefejné zdravotni sluzby (Bundeszentrale fiir politische

Bildung [3]).

Zfizovani a provoz nemocnic je stale nejvyznamnéjsi agendou zemskych ministerstev
zdravotnictvi. Financovani jejich chodu vcetné ndkupu vybaveni probihd plné
zrozpoCtu zemi. Pfesto relativni vaha tohoto ufadu klesa, uvazime-li skutecnost, ze
vroce 1991 bylo v zemskych rukach 96 % vSech liZek ve vSeobecnych zemskych

nemocnicich, zatimco v roce 2014 uz to bylo jen 81 % (Statistisches Bundesamt, 2011).

NejvyznamnéjSi roli hraji zemska ministerstva pifi vytvareni pozic pro hlasovani
Spolkové rady. VSechny spolkové zakony regulujici Cinnosti ve stacionarnim sektoru
vyzaduji souhlas Spolkové rady, kde je k prosazeni jakéhokoliv reformniho kroku nutna
vetSina hlasti. Tato skutecnost je obvykle jednou z klicovych brzd vétSich reforem
(zejména v 90. letech liberdlné-konzervativni vlady naraZely na odpor spolkovych

zemi), ale soucasn¢ vytvaii tlak na konsensualni pojeti reforem.

Vyznamnou konzultaéni roli plni Konference ministrii zdravotnictvi zemi
(Gesundheitsministerkonferenz der Ldnder - GMK), kterd se schézi jednou rocné
v jedné ze spolkovych zemi. Zavéry této konference Casto tvoti argumentacni zakladnu

pro spory v ramci Spolkové rady.
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Zemska ministerstva hraji dtlezitou roli pfedevS§im v rozhodovani o zemskych
nemocnicich. Ackoli podil statnich nemocnic setrvale klesa, stale je dost vysoky a neni
mozné s jistotou tvrdit, ze by soukromy sektor ve stacionarni péci hral dominantni roli.

O fungovani nemocnic je pojednano v kapitole 2.

Spolkova rada sehrala nékolikrat v historii podstatnou roli pfi hlasovani o reformach
tykajicich se zdravotnictvi. Mohla by byt, v souladu s pifistupem Mayntz-Scharpf,

oznacena za hraCe v systému s pravem veta.

1.4. Spolkovy sném

Spolkovy sném hlasuje o zakonech v oblasti zdravotnictvi piedlozenych spolkovou
vladou, poslanci nebo skupinou poslancti, vzdy po ptedlozeni Vyboru pro zdravotnictvi.
V ném zaseda zpravidla kolem 40 poslanct podle jednotlivych frakci. Zdravotnictvi ma
jednu z nejvyssich frekvenci predklddanych navrhl zékont — béhem uplynulého obdobi
to bylo plnych 133 navrhi. Nejvétsi ¢ast zakoni se tykd dozoru nad vefejnymi
zdravotnimi pojistovnami, dale se jednd o katalog sluzeb pojistoven a az poté nasleduji

regulace 1é¢iv a zdravotnické techniky.

Stejné jako u ostatnich vybort, i zde konéi proces projednavani predlozenim zpravy a
doporuceni pro hlasovani v plénu. Casto je vybor dotazovan k pouhé konzultaci
urcitého problému. Zastupce kazdé z frakci se také stdva odbornym zastupcem pro
pfipravu ptedloh vyboru pro zdravotnictvi v rdmci Evropského parlamentu (Deutscher
Bundestag [8]). Funkce jednotlivych politickych stran je nastinéna v tivodu a ¢aste¢né

v jednotlivych kapitolach.

Piestoze ovlivilovani legislativnich procest neni pfedmétem této préce, je nutné alespoil
stru¢né vyloZit fenomén lobbingu v némeckém zdravotnictvi, protoZe byva v poslednich
dekéadach stale vice v poptedi zajmu a vliv zajmovych skupin v této formé je povazovan
za zasadni. Je ovSem velmi nesnadné a analyticky téZko uchopitelné ziskat o lobbingu
jasné zaveéry, protoze vétSina jednani probihd nékterou ze skrytych forem. Presto se

pokusim nacrtnout aspoil nejzasadnéjsi trendy v této oblasti.

1.5. Lobbing

Jako lobbing je obecné v marketingové teorii oznacovana legitimni forma zastupovani

z4ymu, ktera se cilen¢ zaméiuje na ovlivnéni urit¢ho problému, kterd ale zaroven
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obsahuje komplexni strategii vefejného vystupovani a rozvijeni kontakti mezi
politickou sférou a spole¢enskymi skupinami (Kleinfeld et al. 2007, s 10). Definice
lobbingu se v némeckém prostiedi stale vyviji (Wehrmann, 2007, s 58). Lobbing je
soucasti public affairs (Kunczik, 2010, s. 24). Jak uvadi Rudolf Speth (2004), stira se
v poslednich letech hranice mezi politickym poradenstvim a lobbingem. Zatimco ale
politické poradenstvi je z povahy véci ideové neutrdlni, lobbing neni. Oboustranna
potteba plyne u lobbistii z potfeby prosazovat vlastni zdjem a u politiki z nutnosti
vyjadfeni, statistiky, vypracované navrhy. Takovéto poradenstvi ale ne vzdy probihé na
podkladé védeckych znalosti (Leif — Speth, 2006, s. 28)“. Jak lobbing obecné, tak
lobbing ve zdravotnictvi je v Némecku pomérné Siroce zkouman. Lze rozlisit v zdsade
Ctyfi teorie lobbingu. 1) Spolecenska teorie predpoklada, ze vSechny skupiny (statni i
soukromé) jsou zhruba stejné silné a jejich sily se pomoci neviditelné ruky v zésade
vyvazuji. 2) Marxisticka teorie vychazi z predpokladu, ze z4jmy zaméstnavateld jsou
vzdy silnéj8i nez zajmy zaméstnanctl, protoze jsou kapitalové silnéjsi. Stat jedna v jejich
prospech. 3) Podle pluralistické teorie existuje velké mnozstvi aktérii bez velkého vlivu,
stat jedna neutrdlné¢ a vymezuje vSeobecné platnd pravidla. 4) Teorie korporatismu
predpokladd asymetrické nastaveni zdjmovych konstelaci. Silni hraci kooperuji se

statem a novym aktérim se nedafi stavajici koalice prolomit (Beck, 2014, s. 27-33).

Vyznamni vyzkumnici systému zdravotni péCe zastavaji obvykle jedno z téchto dvou
stanovisek. 1) Situaci lze oznacit jako korporatizaci — Systém smétuje ke stale veétsi
kooperaci soukromych aktérti se statnimi institucemi. Tuto tezi zastavaji napt. Dohler a
Manow (Ddhler, 2003, s. 32, Manow (1992)). 2) V nékterych oblastech 1ze pozorovat
erozi korporatniho uspofadani. Tuto tezi héji zejména Rosenbrock a Gerlinger (2004, s.

252).

V roce 2011 bylo lobbistli na oficidlni listin€ ve Spolkovém snému 2109, v roce 2017
jich bylo 2340, ztoho kolem 200 se je zaraditelnych do kategorie zdravotnictvi
(Deutscher Bundestag [1]). Teoretici lobbingu rozlisuji kromé svazii 1¢kaiti, nemocnic,
profesnich svazi a soukromych firem (popsanych v této a dalSich kapitolach) i dalsi
aktéry — agentury, advokatni kancelafe a neorganizované aktéry. Agentury provozuji
predevs§im profesiondlni odborné poradenstvi a soucasné prosazuji zajmy svych platca.
Oproti tomu advokatni kancelafe, které patii k novéjsi formé lobbingu (zhruba

v poslednich dvou desetiletich) a soustied’uji se pfimo na vybrany pfipravovany pravni
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ptedpis. Jejich atraktivita pro poslance a obdobné aktéry plyne z jejich pravnickych
kompetenci (Beck, 2014, s. 36-38).

Lobbing se soucasn¢ neodehrdva pouze ve Spolkovém snému, ale se vzrlstajici
intenzitou také na ministerstvech, a to na nejnizsi, tedy referentské urovni. Tento
fenomén popisuji Leif a Speth (2006, s. 22) a prokazuji jej tim, Ze jiz ve chvili, kdy jsou
ostatni resorty ¢i Spolkovy sném informovany v ramci meziresortniho pfipominkového
fizeni, jsou Casto tito aktéfi pfedem velmi dobie informovani. Podle teorii popisujicich
Casovy prubéh formulace politik je nutné ovliviiovat legislativni navrhy jiz v samém

zarodku.

Stefanie Beck si v§ima posilovani role G-BA, které je ovSem provazeno omezovanim
finan¢nich prostiedkl (Beck, 2014, s. 56-58). Na ¢innosti lobbistl se odrazi také vyvoj
ostatnich aktéri — napfiklad s profesionalizaci politickych stran zacali v 90. letech
lobbisté doCasné ztracet na vlivu. Rostouci slozitost predpisti ale favorizuje jiz zminéné

advokatni kancelafre, protoze ty dokazi poskytnout diileZitou znalost detailu.
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1.6. Pojistovny

1.6.1. Vymezeni

Zékonné zdravotni pojisténi (GKV) je upraveno v ramci SGB V. V podobé, ve které

byl v roce 1988 pfijat, upravoval SGB V povinnost pojistit se takto:

§5 odst. 1 SGB V stanovuje, ze pojisténi jsou povinn¢ (Versicherungspflichtig)
pracovnici a zaméstnanci a zaméstnanci, ktefi pracuji za sjednanou odménu'®. Podle
odst. 2 jsou to potom dale vSechny osoby pobirajici podporu v nezaméstnanosti
s nékolika prechodnymi vyjimkami. Povinnost pojisténi maji také zemédélci.'> Pod
povinnost pojistit jsou zahrnuti také dusevné i télesné postizeni spadajici pod odstavce 7
a 8. Studenti staitem uznanych vysokych Skol jsou rovnéz povinni se pojistit, a to i
v piipad¢, Ze studuji v zahranici (s vyjimkou ptipadl, kde mezinarodni smlouva stanovi
podminky ekvivalentni podminkdm v SRN).!® Jedna se o osoby v prvnim aZ ¢étrnactém

semestru studia do dovr$eni 30. roku véku.!”

Povinnost pojistit se potom zaklddd zdkonem urdena Castka'®, kterd se v priib&hu let
meéni. Pokud ro¢ni hruby piijem dané osoby tuto ¢astku piekroci, osoba neni povinna se
pojistit. Pokud vsak ptesto chce byt nadéale pojisténa, mize tak ucinit, a to bud u
zédkonné zdravotni pojiStovny (GKK), nebo u soukromé zdravotni pojistovny (PKK).
Tato zakonem dand hranice zaroven od pocatku systému piedstavovala v roce 1988
zarovenl maximalni zaklad pro vypocet odvadéného ptispévku do GKV. Az do této
castky je ,,zdanéni“ linearni, smérem nahoru je pak degresivni, tj. se vzriistajicim

pfijmem je odvadéna stejna ¢astka, a tedy procentudlné mensi podil.

Castka v pribéhu let postupné rostla — zatimco jesté vroce 1989 ¢inila hranice
v piepoctu 28 992 eur (56 600 DM), v roce 2002 to jiz bylo 39 576 eur. V soucasnosti je
se tato hranice pohybuje kolem vyse 50 000 eur. V roce 2003, za vlady G. Schrodera,

doslo poprvé v historii k oddéleni obou hranic. Vyrazné se zvysila hranice pro pfestup

14 Pfetrvavajici reminiscence na historickou definici zdravotniho pojisténi odvislou od pracovniho
vykonu. Viz kap. 1.

15§ 5 odst. 3 SGB V sem zahrnuje vSechny zemédé&lce a jim napomocné rodinné pfislusniky. Podrobnosti
stanovi zvlastni zakon o pojisténi zemedélch. Ten je povazovan za jedinou soucast vefejného zdravotniho
pojisténi dosud nezahrnutou piimo do SGB.

16§ 5 0dst. 9 SGB V

17 Do dovrseni 25. roku véku se pfitom vesmés jedna o spolupojisténé rodinné piislusniky.

18 Ne&kdy oznalovana jako Friedensgrenze.
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do PKV, zatimco vypoétovy zaklad vzrostl jen minimalné'®. Vzestupny trend pak
v nésledujicich letech pokracoval a lze fici, Ze diference mezi obéma ¢astkami vznikla

skokové¢ a od té doby se udrzuje ptiblizné v konstantni vysi.

Tato hranice, po jejimz piekroceni mohlo nasledovat rozhodnuti o dalSim setrvani
vramci GKV, ma své odlivodnéni. Historicky se vzdy jednalo nutnost zamezit
vyhodnému ptechodu do PKV na produktivnim vrcholu pojisténcova zivota, po kterém

by mohl v letech ptfed dosazenim diichodového véku nésledovat presun zpét do GKV.

Zakonem stanovené &astky je od roku 2007 (pfijetim GKV-WSG?®) nutné dosahovat ve
ttech po sob¢ jdoucich obdobich, a to zpodobného diivodu, jako je uveden
v predchozim odstavci. Zakonodéarce zdivodiuje toto prisnéjsi vymezeni nutnosti

dodrzovat princip solidarity (Deutscher Bundestag [4], s. 266).

Soucasné existovala a v modifikované podob¢é nadale existuje dolni hranice pro odvod
do zékonného zdravotniho pojisténi Osoby sniz§im mési¢nim pifijmem, tzv.
Geringverdiener, nejsou povinni ¢astku odvadét. Tato hranice se na pocatku 90. let
pohybovala kolem 600 marek ve starych spolkovych zemich, respektive 500 marek
v zemich byvalé NDR (Bandelow, 1998, s. 20).

—ilb— Maximalnl vym&Tovacl ziklad —— Hranice pro prechod de

(K0 W] P 2103 2004 205 (G 20067 2008

Graf 2: VySe maximalniho vymétovaciho zdkladu a hranice pro pfechod do soukromého zdravotniho

pojisténi — trend mezi lety 2000 a 2008. Zdroj: Statistisches Bundesamt, vlastni vypocty.

19 Gesetz zur Sicherung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung und in der
gesetzlichen Rentenversicherung(Beitragssicherungsgesetz, BsichG (pfijat 23. 12. 2002)

20 Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-WSG) z 26.3.2007
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Druhou kategorii osob pfispivajicich do systému jsou dobrovoln¢ pojisténi. Jedna se o
osoby, které sice ve dvou zdanovacich obdobich ptekrocily zdkonem stanovenou hranici

pro PKV, avsak z nejriiznéjSich duvodi setrvavaji v systému GKV.

1.6.2. VySe prispévk

Klicovym parametrem GKV je nejvyssi a primeérnd ¢astka povinného ptispévku, kterou
vSichni vySe jmenovani odvadéji. V roce 1988 tvofila 12,9 %, o rok pozd¢ji taktéz. Je
nutné zduraznit, ze do roku 2008, tedy zavedeni Gesundheitsfondu, se jednalo jen o
pramérny udaj. Dobova zprava tzv. Enquette-Kommission uvadi, Ze existovalo 15
pojistoven s ¢astkou nizsi nez 10 % a 13 pojiStoven se sazbou mezi 15 % a 17 %. Zbyla
témer tisicovka pojiStoven se nachézela v koridoru mezi 10 % a 15 % (Deutscher

Bundestag [3]. Situaci ilustruje nasledujici graf:
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Graf 3: Pocet pojistoven a pocet pojisténct v jednotlivych pasmech vyse pojistného v roce 1989. Zdroj:
3. zprava Enquette Kommission, Reiners 2015, s. 105, vlastni provedeni.

Z grafu mimo jiné vyplyva, Ze zatimco rozdé€leni pojiSténcii je vice méné souméerné a
skutecné témer polovina se jich nenachazi dale nez 0,5 procentniho bodu od priimérné
sazby, u pojisStoven plati, Ze se jich témét polovina nachdzi pod uvedenou primérnou
sazbou. Lze tedy fici, Ze vEtsi pojistovny (s vice pojisténci) se blizily primérné sazbe,

zatimco mens$i se od priimeéru ¢astéji vychylovaly.
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Zdravotni pojisStovny vykazovaly vétsi divergenci, kterd navic stile rostla. Jestlize
vroce 1989 se od primérné sazby vice nez o 1 procentni bod lisila asi tfetina vSech
pojistoven, vroce 1993 je to jiz ptes 36 % (Bandelow, 1998, s. 31). Jak ukaze
nasledujici podkapitola, tato tendence stale na pocatku 90. let spolu s teorii nakladové
exploze za navrhem k mechanismu vyrovnavani rizika. Jak je uvedeno v predchozich
kapitolach — konkuren¢ni prostfedi mezi pojistovnami a rozdilna vyse ptispévku jsou
zadoucim mechanismem zajist'ujicim soutéz, ovSem nadmérna diferenciace pojistného
vede nevyhnutelné k cilenému vybéru rizik (Risikoselektion). Ten probihal na zékladé
veku, spoleCenského statusu (zavislého na vysSi piijmu), pohlavi a poctu
spolupojisténych osob. Tak naptiklad v roce 1997 (tedy dokonce uz po zavedeni
moznosti svobodné volby pojistovny) byly vycisleny primérné naklady na 28letého
pojisténce a 78letého. V oblasti ambulantni péée byl pomér nakladi 1: 5, v oblasti

stacionarni péce ovSem 1 : 12 a v oblasti 1é¢iv 1: 14.

Okruh osob povinné¢ sjednavajicich urazové pojisténi, ze kterého jsou financovany dveé
velké kategorie thrad — pracovni Uraz a nemoc z povoléani, je mnohem S§ir$i nez okruh
osob v systému GKV. Neexistuje zde systém spolupojisténych rodinnych piislusniki, a
tak se povinnost vztahuje na nezletilé¢ studenty, u¢né a 3irsi okruh osob.?! Také zde
existuje, napiiklad pro podnikatele, moznost dobrovolného pojisténi.?? Z tirazového
pojisténi jsou hrazeny zejména nahrady mzdy?* a kompenzace poziistalym. Rovnéz tak
jsou ale z prostiedkll irazového pojisténi hrazeny naklady na 1é€bu, péci a rehabilitaci

v piipad¢ trazu.

Takzvané pfispévky ze soukromych rozpocti byly pfedmétem diskuse od konce
sedmdesatych let. Na scénu vstoupily s nastupem kancléte Helmuta Kohla (1982). Ptred
rokem 1989 tvofily pfijmy ze soukromych zdrojii zanedbatelny podil z celkové
piijmové stranky systému zdravotni péce, v roce 1992 €inily 13,2 % (Institut Arbeit und
Qualifikation der Universitdt Duisburg-Essen a Bandellow, 199, s. 21). Do roku 2013 se
tento podil takika nezménil — v soucasnosti ¢ini 13,6 % (Statistisches Bundesamt a
Statista [2], vlastni vypocet). Nejednd se tedy o kategorii, jejiz nartst ¢i pokles by byl

spojen s ideovym zamérem kterékoli vladnouci koalice. Dle Spolkového statistického

21 SGB VII, § 2
2 SGB VIL, § 3
2 SGB VI, § 54 a nasledujici
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uradu vyjadfuje toto Cislo soucet uhrad ,,z vlastni kapsy®, 1ékovych doplatkii a nakupu

volné prodejnych 1&iv.2*

1.6.3. Problém neefektivity systému GKV

Dalsim z vetejnosti nebyvale kriticky nahlizenych jevii se od konce sedmdesatych let
stavala nizka efektivita (vykonnost) zdkonnych zdravotnich pojistoven. Hartmut
Reiners ve své knize Mythen der Gesundheitspolitik oznaCuje vzitou piedstavu o
typické pojistovné takto: ,,Pojistoven je nejen moc, ale také oplyvaji také pftilis
vysokymi spravnimi ndklady, nafoukanym personalem, luxusnimi spravnimi budovami

a pfehnanymi platy vedoucich zaméstnancti (Reiners, 2011, s. 177)“.

Soucasna odborna diskuse ale davno opustila tuto rétoriku, nebot” zadna z udanych
skuteCnosti se nezaklada na pravdé. 1) Pocet pojistoven nikdy neklesal takovym
tempem, jako v poslednich dvou desetiletich. 2) Spravni naklady diky stale pfisnéjsi
regulaci®® dosahuji minimélnich ¢astek, vzdy méné nez 1 % z celkovych piijmi. U
vétSiny pojiStoven to v roce 2015 bylo zhruba 0,5 %. Zistava vSak skute¢nosti, Ze mezi
pojistovnami jsou stdle urcité rozdily. Napt. v roce 2010 provedl denik Handelsblatt
srovnani, jehoz vysledek znél: Zatimco u Techniker Krankenkasse piipadd na 800
pojisténci jeden spravni zaméstnanec (na plny uvazek), u nékterych mensich pojistoven
je tento pocet polovi¢ni (kolem 400). Rozdil v efektivité je tedy znacny. Kromé toho
disponuji AOK typem kolektivni smlouvy, ktery zaméstnance prakticky neumoznil pfi
jakémkoli redukénim kroku propustit, a tak zlistavaji ve své efektivité blizké nekterym
malym lokalnim pojistovnam (Sandt — Schmidt, 2010). Pfesto Ize ale konstatovat, ze
napf. v porovnani se soukromymi zdravotnimi pojiStovnami, jsou naklady na spravu
stale nizké. 3) Podobné je tomu 1 s odménami vedoucich pracovnikli (Reiners, 2009, s.

177).

Moznost volby zdravotni pojistovny byla pro pojiSténce na pocatku 90. let klicovym
pozadavkem. K vysvétleni této neustale silici vefejné poptavky je nutné popsat vyvoj
zdravotnich pojistoven v Némecku od roku 1883, kdy O. von Bismarck ¢astecné
z pragmatickych diivodi, ¢astecné jako nezamysleny dusledek koncepce ministerského

ufednika Theodora Lohmanna, zavedl povinnost pojistit se (Versicherungspflicht),

24 Spolkovy statisticky tifad (Statistisches Bundesamt) jednotliva data k pf{jmové strince rozpoctu ziskava
jako sekundarni statistiky. Data ziskava od jednotlivych zdravotnich pojistoven a dalsich aktért systému.
Vyuziva ptitom tzv. ,,Systém of Health Accounts* zavedeny v ramci OECD.

25§ 259-263 SGB V
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ovSem nepodafilo se mu prosadit jednotné povinné pojisténi (Pflichtversicherung).
Dil¢im uspéchem bylo zavedeni povinnosti pro obce zfidit pojistovny a v navaznosti na
n¢ také mistni pojisStovny (AOK). V Prusku navic jiz od roku 1849 fungovaly
dobrovolné pojistovaci spolky. Vznik pojistoven cestou ,,odspoda“ ma navic kofeny 1
v definici odpovédnosti za socialné slabé, kterou v poloviné 19. stoleti v Prusku
jednoznacné nesly obce (Tennstedt, 1981, s. 47). Prvni nadregiondlni pojistovny se

objevuji v roce 1892 (Krogull, 2008, s. 38).

Tato konstelace mé¢la za nasledek naprosto roztfisténou sit’ drobnych pojistoven.
V prvnich letech se povinné pojisténymi stalo zhruba 5 milionti obyvatel, do roku 1910
vSak jejich pocet dosahl 14 miliont. Zvysil se tak i pocet pojistoven — z ptivodnich
19 000 na vice nez 23 000 (Reiners, 2009, s. 178). Systém urcoval povinnost ptihlésit se
k mistni AOK, pokud v podniku neexistovala alternativa sdruzujici pojisténce dané
profese. Tou byly v prvni fad¢ tzv. Ersatzkassen (Henning — Tennstedt, 1999, s. 355).
Nacisticky rezim, ktery se snazil mj. zménit systém odménovani lékatt, vyuzil
specifického nastaveni systému odménovani 1€katth u Ersatzkassen a postupné k nim
prevedl téméf milion novych ¢lenti. Soucasné se v podnicich ménil podil mezi délniky a
ostatnimi zameéstnanci ve prospéch ostatnich zaméstnancd. Jestlize se v prvnich
dekadach fungovani systému obraceli k AOK zejména délnici, jejichz profese nebyla
v z4dné z podnikovych pojistoven preferovana, pak ve 30. letech zacal tento zdroj
vysychat, coz znamenalo dalsi relativni rust ¢lenské zdkladny Ersatzkassen (Reiners,
2009, s. 179). Alternativou uréenou pro femeslniky byly tzv. cechovni pojistovny

(Innungskrankenkassen). Sdruzeno v nich bylo asi 5 -10 % pojisténcu.

Jak je patrné z nasledujicich grafii, v priibéhu uplynulého stoleti doSlo k vyznamnym
pfesunliim mezi jednotlivymi typy, ale v hrubych rysech ziistalo rozdé€leni podobné.
Oproti pivodni jasné hegemonii jsou dnes AOK druhym nejvétSim blokem, zaroven
doslo k velkému pfesunu smérem k Ersatzkassen. Ten je dan v predvalecnych letech
vySeuvedenymi efekty a v povalecnych letech volngjsi legislativou, ktera umoziovala
Clenstvi pro stavovsky rozdilné osoby. Podil ostatnich typii se pfili§ nelisi. Je tfeba
uvést, ze tradiéné mimo tento systém stali Ufednici (jak uvadi nasledujici podkapitola,

jednd se o specidlni typ pojisténi se statnim piispévkem), zemédélci se zemédelskymi
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pojistovnami (LKK) upravenymi samostatnym zdkonem?S, hornici (Bundesknappschaft)

a zamg&stnanci statnich drah ¢i lodni dopravy (Knappschaft Bahn und See).

m Obacnl pojistoviny

B AQK

® Podnikoveé postovny
B Ersatzkrankenkassen
® Knappschaft

= Ostatnl

Graf 4: Podil jednotlivych typl pojistoven na celkovém poctu pojiSténci v roce 1910. Zdroj: Frerich —

Frey, 1996, s. 22, vlastni vypocet.

u ADK

= Podnikove pojistovny
W Ersatrkrankenkassen
B Innungskrankenkassen

B Ostatnl

Graf 5: Podil jednotlivych typl pojistoven na celkovém poctu pojisténcti v roce 2015. Zdroj: Verband der

Ersatzkrankenkassen: Daten zum Gesundheitswesen

26 Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)
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I pfes urcité snahy zachovat rovnovahu v systému a zabranit pfiliSnému cilenému
vybéru rizik, jak se o to pokousel naptiklad experty kladné hodnoceny Alfred Schmidt,
predseda piedstavenstva Svazu AOK, nemohly jim spravované pojistovny zabranit
masivnimu odchodu perspektivnich pojisténct smérem k Ersatzkassen. V roce 1988
bylo u AOK pojisténo 61 % nezaméstnanych a 67 % télesné postizenych (Reiners,

2009, s. 180).

1.6.4. Organizace pojistoven
Tlak na vys$$i miru vyrovnavani rizik a vétsi trzni silu se u pojistoven projevil ve dvou

smérech. Jednak ve fuzovani, jednak byly postupem cCasu i1 zdkonnymi normami

definovany role svazi pojistoven.

Zdravotni pojistovny jsou v Némecku pravné zpusobilé samospravné spolecnosti
obCanského prava (rechtsfihige Korperschaften des offentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung). Tento princip je zakotven jiz v prvnim Bismarckové ,,Cisaiském
poselstvi?’ zroku 1881. Princip byl kontinualn& udrzovan jako zasadni podminka
funkénosti systému GKV a dnes je uveden v ramci § 29 odst. 1 SGB IV?%, Pojistitelem
je takova spolecnost, ktera plni tikoly ve smyslu ¢lanku 74 odst. 12 Zakladniho zakona.
Pojistitel plni v ramci zdkona a platnych predpisii, které se na néj vztahuji, své ukoly na
vlastni odpovédnost.?’ Nasledujici paragraf stanovi, Ze pojistitel vyuziva finanéni

prostiedky pouze na zdkonem stanovené Ucely, nebo na spravni néklady.

1.6.5. Vnitrni struktura

Kazda pojiStovna ma spravni radu (Verwaltungsrat), ptedstavenstvo (Vorstand) a
jednatele (Geschdiftsfiihrer).>® Spravni rada je volena pojisténci, nejéastéji na Sestileté
obdobi. Je tvofena na principu parity, tedy polovinu tvofi zdstupci zaméstnancl a
polovinu zastupci zaméstnavateld.’! Vyjimku tvoti Ersatzkassen, kde je spravni rada
tvofena vyhradné ze zastupcii pojisténcti.’> Mezi pravomoci spravni rady patii zejména

tvorba stanov, sestavovani rozpoctu, spolurozhodovani pti zasadnich zménach, kontrola

27 Tzv. Kaiserliche Botschaft, neboli slavnostni fe€ pronaSena u piilezitosti zahajeni funk&niho obdobi
Rigského snému.

22 Do SGB IV a SGB V byl postupné vtélen Zakon o samospravé v oblasti socidlniho pojisténi z roku
1951. Viz Deutscher Bundestag [5].

2§29 SGB 1V odst. 3

30§31 SGB IV

31°§ 44 odst. 1 SGB IV

32 Tamtéz.
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predstavenstva a zastupovéni pojisténcti viici predstavenstvu.®* Tento vy&et byl zasadné
rozsifen v roce 1996.3* Timto zdkonem byla dotéena také &innost predstavenstva, a to
nastavenim povinné profesionalizace (Krogull, 2008, s. 31). Od roku 1996 je Cinnost
vedouciho pracovnika vykonévana na plny tivazek. Predstavenstvo je tvofeno nejvyse
dvéma cleny (u pojisStoven do 500 000 clend), nebo nejvySe tfremi cCleny, ktefi se
vzajemné zastupuji.®> Spravni rada pfi jejich volbé dba na to, aby &lenové byli odborné

zdatni.3°

Cilem zadkona zroku 1992 bylo odvraceni neudrzitelného deficitniho systému
financovani. Prioritami navrhu proto byly reformni kroky ve vztahu k urCovéni vyse
piispévki do GKV.*” Obecné je vsak zakon diky tomuto bodu povazovan za krok od
byrokratickych pojistoven, pouhych mechanickych vykonavatelii spravni cinnosti,

k trzn¢ (konkuren¢n¢) orientovanym spolecnostem (Krogull, 2008, s. 31).

Kompetence predstavenstva a spravni rady jsou v urcité rovnovaze. Spravni rada
predstavenstvo voli (zpravidla rovnéz na Sest let, avSak tak, aby se funkéni obdobi
nepiekryvala, coz na pocatku platnosti zakona oSetfila pfechodna ustanoveni) a
odvolava. Predstavenstvo zastupuje pojistovnu navenek a c¢ini bézna rozhodnuti.
Spravni rada spolurozhoduje o zasadnich krocich, z nichZ nékteré jsou vyjmenovany v §
197 SGB V. VUc¢i predstavenstvu je nadana takzvanou strategische Leitlinienkompetenz,

tedy udava zékladni smér fungovani.

1.6.6. Sdruzovani pojistoven
Jiz od pocatku fungovani systému zdravotniho pojisténi, hluboko v dobé Némecke fise,

existovala tendence ke sdruzovani pojistoven, a to z divodi analyzovanych v kapitole
1. Prvni nadregionalni sdruZeni se objevuji v roce 1892. JestliZze v dobé existence vice
nez tisicovky pojisStoven vedly k vytvafeni svazi spiSe divody ,,shora®, tj. snazsi
administrace, dnes, v dob¢ existence dvou stovek spolecnosti, lezi zajem spiSe na strané

pojistoven samotnych (Krogull, 2008, s. 36).

3§197SGBV

3% Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (GSG) z 21. 12.
1992

35§ 35a odst. 4 SGB IV

36 8§ 35a odst. 6

37 Stanovisko vyboru pro zdravotnictvi Spolkového snému — viz Deutscher Bundestag [2].
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AOK, podnikové pojistovny a cechovni pojistovny (Innungskrankenkassen) se sdruzuji
tak, ze vytvateji vkazdé spolkové zemi jeden zemsky svaz.’® Zemsky svaz
(Landesverband) je spoleCnosti obanského prava s podminkami fungovani, které jsou
velmi podobné zdkonem stanovenym podminkam pro jednotlivé pojistovny. Zakon
uklada zemskym svazim vytvaret spravni radu, ve které, ,,pokud je to mozné*, musi byt
zastoupeny v$echny sdruzené pojistovny.*® Zikon rozlisuje mezi pravomocemi, které
jsou vyhradné v rukdch zemskych svazii, a ostatnimi, které vykovavat mohou a
nemuseji.* K vyluénym pravomocem patfi zejména uzavirani ramcovych smluv
(Gesamtvertrdge) a 1€kovych dohod (Arzneimittelvereinbarungen) se zemskymi svazy
smluvnich 1¢ékaiG. Dal§i cinnosti je spoluprace pii vytvafeni tzv. grémii
(Kooperationsgremien). Co se tyCe selekce katalogu poskytované péce, je pravomoc
spiSe zvykové vykonavana zemskymi svazy, a¢ ji jsou ve skute¢nosti nadany jednotlivé
pojistovny. Dalsi obvyklou Cinnosti je podpora (vyzadana ¢i nevyzadand) jednotlivych

pojistoven pfi jednani na mistni Grovni (Krogull, 2008, s. 38).

Analogii se sdruzovanim na zemské Urovni je nasledné systém sdruzovani na Urovni
spolkové. Vznika tak spolkovy svaz (Bundesverband). Také zde plati, ze jednotlivé
zemské svazy voli svou spravni radu, a rovnéz zde existuji pravomoci vyluéné a

,,sdilené.!!

Klicovou zménu v systému fungovani spolkovych svazi pfinesla reforma v roce 2007
(GKV-WSG).** Ta proménila §212 SGB V tak, Ze ze spolkovych svazli coby vefejnych
instituci nejprve ucinila spolecnosti obCanského prava, aby je nésledné sjednotila do
jedné pravnické osoby. Zdivodnéni zékonodarce znélo: ,,Z divodu koncentrace
mimosoutéZznich ukoll u Spitzenverband Bund nezlstavaji v rukach spolkovych svazii
zadné ukoly, které by vyZadovaly status vefejné instituce. Dosavadni spolkové svazy
maji tedy byti pfeménény na spolecnosti obanského prava. Po jejich zaloZeni podle
zékona mohou piedstavitelé téchto spolecnosti na vlastni odpoveédnost rozhodovat, zda
spole€nost bude existovat dale, zda ji rozpusti, nebo zda ji spoji s jinymi spole¢nostmi

(Deutscher Bundestag [4], s. 159)“. Soucasn¢ byl mj. k 1. 1. 2009 zruSen Zemsky svaz

38§207SGBV

39§ 209 SGBV

40§211SGBV

4'§216 SGBV

42 Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-WSG) z 26.3.2007
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zemédéelskych pojistoven a jeho nastupce byl nadile definovan v ramci Zakona o

zdravotnim pojisténi zeméedélct.

V konecné podobé GKV-WSG pfiinesl vybudovani jednoho svazu na spolkové urovni,
tzv. Spitzenverband Bund. Pfeména spolkovych svazl na spolecnosti ob¢anského prava
umoznila pravé ono svobodné, trzni rozhodnuti, zda v samostatné existenci pokracovat,
¢i se spojit s jinymi svazy.

Zékon kromé trzniho principu pfinesl také odstranéni jedné urovné byrokracie
(Deutscher Bundestag [6], s. 8033), ale také vyhovél dlouhodobé uvadénému
pozadavku na sdruzovani pojistoven napti¢ rznymi druhy. Snazsi nalézani jednotné
pozice mezi vSemi typy pojistoven bylo vroce 2006 vSeobecné pozadovano za
optimalni (Wahl, 2001, s. 212). V neposledni fad¢ se tak chtél zdkonodarce vyhnout
moznym ,,blokddam jednani* ze strany jednotlivych spolkovych svazl v pfipadech, kde

bylo tfeba nalézt konsensus (Deutscher Bundestag [4], s. 90).

Z historickych divodi maji odliSnou strukturu sdruzovani Ersatzkassen. Vzhledem
k tcelu, k némuz byly plivodné zfizovany, tedy k pokryti piipadl, kdy zaméstnanec,
zjednoduSen¢ feceno, nem¢l u daného zaméstnavatele dostatek profesnich kolegii, nese
se dlouhodobé¢ jejich organizace ve znameni dobrovolnosti (Krogull, 2008, s. 39).
Princip vzniku spolecnosti ,,zdola* je do jisté miry zachovan 1 pti sdruzovani pojistoven
a zédkonna povinnost sdruzeni na zemské a spolkové trovni neexistuje. Pokud se
Ersatzkassen rozhodnou na zemské trovni sdruzit do zemského svazu, musi ustanovit

povéience se smluvni volnosti.*?

1.6.7. Spole¢ny vybor Iékai( a pojistoven

Spolecny vybor Iékaii a pojistoven (Gemeinsamer Ausschuss der Arzte und
Krankenkassen) fungoval v Némecku od roku 1923 a az do své transformace v roce
1997 plnil vicemén€ formalni roli. To se zménilo, kdyy vramci 2. GKV-
Neuordnungsgesetz ziskal tento vybor zcela nové pravomoci.** Jeho institucionalizaci
(v zakong byly pfesné popsany pravomoci a povinnosti) se stal ,,istfednim organem
moci“, nebo ,,malym zdkonoddrcem (Jung et al., 2000, s. 365-370)“, a to zejména

s ohledem na zasadni rozhodovaci silu pii schvalovani vSech terapeutickych postupt.

43§212 SGB V odst. 4
#§135SGBV

54



Predstavenstvo mélo tehdy 21 c¢lend a bylo slozeno ze zastupcli jednotlivych typt

pojistoven a KBV.

V roce 2004 zaveden novy sjednocujici prvek péti svazli poskytovatelti péce (Spolecny
svaz l1ékari a pojistoven, Spolkovy svaz zubnich 1ékait a pojistoven, Spolkovy vybor
pro otazky psychoterapie, Koordinaéni vybor a Vybor nemocnic). Kromé
vyjmenovanych je vybor tvofen péti zastupci Spitzenverband Bund, dvéma nezavislymi
Cleny a nezavislym piedsedou. Ti jsou nominovani na zdkladé dohody mezi GKV
Spitzenverband a zminénymi péti svazy, pokud dohoda nenastane, urcuje je Spolkové
ministerstvo zdravotnictvi. DalSich pét zastupct je tvofeno ¢leny vybori pacientt, které
vyhlagkou vybira Spolkové ministerstvo zdravotnictvi. ¥ Ackoli tito zastupci maji
pouze poradni hlas, jednd se o vibec prvni pfipad zapojeni zastupcl pojisténcti do

rozhodovani.

G-BA vydava smérnice o hospodarném nakladani s prostfedky ve tfinacti definovanych
oblastech, mezi néz patii lékarskd péfe (ambulantni i1 stacionarni), rehabilitace,
diagnostika, psychoterapie ¢i wurcovani pracovni neschopnosti, ale predevSim
farmaceutické produkty.*® Poradnim organem pro G-BA je Institut fiir Qualitit im
Gesundheitswesen (IQWiG). Veskeré smérnice jsou zdvazné pro nizsi stupné
samospravy pojistoven i poskytovateld péce. Béhem lhiity jednoho mésice musi byt
navrh kazdé smérnice schvalen Spolkovym ministerstvem zdravotnictvi. Pokud v této
lhiit¢ ministerstvo nestihne zaujmout stanovisko, smérnice je automaticky platna.*’
Kazda takovd smérnice je nadfazena zastfeSujicim smlouvam, tzv. Mantelvertrige,
které mezi sebou uzaviraji KBV a Sptzenverband Bund (Krogull, 2008, s. 46).
Pfedev§im tento posun, sniZzeni vyznamu ministerstva a vyrazné posileni role

centralniho svazu bylo posunem k opravdovému vykonu samostatné spravy.

Kritici tohoto nového uspofadani namitali, ze se jednd o dotvofeni ,neptehledného
pletiva mocenskych pozic (Schmidt-ABmann, 2001, s. 86)“. Zakonodarce ptiznava G-

BA vyslovené schopnost tvofit pravo (Rechstfihigkeit)*®.

45§91 odst. 2 SGB V
468 92 odst. 1 SGB V
47§92 odst. 1aSGB V
48§91 odst. 1, véta 2
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1.7. Svobodna volba pojistovny

Pro pochopeni reforem z roku 1996, jejichz zasadnim elementem je zavedeni svobodné
volby zdravotni pojistovny, je tfeba se vratit do roku 1992, kdy byl vramci
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) zavedno vyrovnani rizik (Risikostrukturausgleich —
RSA). Vétsina autort (Franz Knieps, Hartmut Reiners, Karl Lauterbach, Karl-Heinz
Schonbach, Nils C. Bandelow a dalsi) se shoduje, Zze ve vztahu k svobodné volbé
postradaly smysl. Existuje vSak nemala skupina autorti, ktefi RSA pftikladaji daleko
mensi vyznam a pokud, tak spise konstitutivni, pfechodny a po ur¢itém ¢asovém obdobi
zanedbatelny (napi. Corina Schaefer ¢i Lothar Weissbach). Vesmeés se jedna o pozdéjsi

podporovatele tzv. Kopfpauschale (viz nasledujici kapitolu).

Zavedenim mechanismu RSA se zménilo nejen rozlozeni sil v ramci GKV, ale dle
nékterych autorti tak byla naruSena také rovnovaha zajmovych koalic v rdmci celého
zdravotnictvi. Nils C. Bandelow popisuje dosavadni rovnovahu jako vztah mezi dvéma
tabory — koalici odpovédnosti a solidarni koalici. Ta prvni je tvofena stranami
CDU/CSU, FDP, ambulantnimi 1ékafi, farmaceutickym priimyslem a 1€¢kéarniky, zatimco
druhou reprezentuji ostatni politické strany, odbory, zdravotni pojistovny v ramci GKV

svazy né€kterych skupin pacientt (t€lesn¢ postizeni aj.) (Bandelow, 1998, s. 121-123).

Karl Stegmiiller (1992), uvadi, ze prakticky vSichni teoretici poukazovali mezi lety
1992 a 1996 na to, Ze jakykoliv mechanismus RSA nezabrani ¢aste¢nému obchodovani

s rizikem.

Svobodna volba zdravotni pojistovny jakozto klicovy reformni krok ministra
zdravotnictvi Horsta Seehofera, pfinesla dopad na systém GKV ve dvou smérech.
Piedné se jednalo o dosud nevidany tlak na fuzi jednotlivych malych zdravotnich
pojistoven s méné nez 20 000 pojisténci. V obdobi od ledna 1998 do ledna 1999 ztratily
AOK 2,8 % svych pojisténct, pticemz tento odliv byl v novych spolkovych zemich o
poznani citelnéjsi nez na zapadé 6,2 % versus 1,9 %) (Knieps — Reiners, 2015, s. 128).
Naopak Ersatzkrankenkassen ztratily daleko vice na zapad¢ nez na vychode (2,7 %
povazovat relativné lepsi finanéni postaveni podnikovych zaméstnancti v zapadnich
zemich. Jako oporu pro svou tezi pouziva Stefan Gess situaci na zapad€ a vychodé
Berlina (Gress, 2002, s. 496-497). BKK zaznamenaly pfiristek ve vysi 13,4 %, a to
piiblizné ve stejné vysi na vychod¢ jako na zapade.
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Oba reformni kroky, jak zavedeni RSA, tak volba pojistovny vyustily v Cetné flze
v ramci GKV. Pocet zdravotnich pojistoven klesl mezi lety 1991 a 2000 z 1209 na 454.
7 267 AOK organizovanych na urovni okresu se stalo 17 zemskych AOK a pocet BKK

se snizil na polovinu (Knieps — Reiners, 2015, s. 123).

Tyto fuze podnitily trzni chovani pojistoven, byt s nepiedpokladanymi nésledky
(naptiklad existujici a zavedené typy pojistoven jiz nékolik let pracovaly na
marketingovych strategiich pro zisk novych pojisténcit). Také zpisobily komplikace pti
pusobeni ve starych i novych spolkovych zemich soucasné. Odvody zavislé na vysi
hrubé mzdy se béhem jednoho roku dramaticky liSily v obou ¢astech. Naptiklad v roce
1996 rostly mzdy v zépadnich zemich o 0,7 %, zatimco na vychod¢ jen o 0,2 %

(Reichelt et al., 1997).

Jak to v dobé piipravy svobodné volby pojistovny vypadalo s jeji podporou v ramci

jednotlivych politickych stran?

FDP pozadovala striktni oddéleni GKV a PKV, pficemz v ramci GKV méla byt
zachovana nizkd sazba poplatkii. FDP prosazovala volbu pojistovny a obecné
podporovala soutéZ mezi nimi. Zatimco do pocatku 90. let byly jejim koalicnim
spojencem Ersatzkassen, nové z jejiho postupu tézily piedevSim pojisStovny s dobrou
rizikovou strukturou, tedy zeyjména BKK. V podstaté stejné pozadavky na parametry

systému méla 1 CDU, navic prosazovala zuzeni katalogu sluzeb v ramci GKV.

SPD prosazovala do budoucna vyrazné posileni RSA, nékteré ¢asti dokonce posileni
genderového aspektu v ramci pojisténi. V rameci GKV pozadovala jednotny a Siroky
katalog sluzeb. Co se tyce vypoctového zdkladu pro odvody, chtéla je SPD zvednout
zhruba o polovinu. Tento cil sdileli 1 Zeleni, ktefi navic dlouhodobé& deklarovali jako
prioritu posileni prevence (Bandelow, 1998, s. 121-129). Je zajimavé si povSimnout, Ze
v této dobé napiiklad SPD nevolala po praktickém zruSeni PKV a CDU/CSU ani FDP

neuvazovaly o modelu odvodl nezéavislych na vysi hrubého piijmu.

1.8. Mimocenova diferenciace pojistoven

Zasadnim nastrojem rozliSeni pojistoven v o€ich pojisténce, dle mnohych autorii stale
de facto jedinym (napt. Braun — Streich, 2003, s. 77), je vySe ptispévku (viz kapitolu 3).
Dal§imi moznostmi, jak ovliviiovat rozhodnuti pojiSténce o volbé pojistovny, jsou

nejriznéjs$i modely péce. Tato podkapitola popisuje Ctyfi nejrozsitenéjsi z nich. Prvni
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dva se tykaji pouze oblasti ambulantni péce, druhé dva mechanismy piedznamenaly

ptekroCeni hranic mezi ambulantni a stacionarni péci, o niz je fe¢ v kapitole 4.

Do vSech téchto specidlnich programii se pojisténci hlasi dobrovolné a v urcitych

pfipadech jim miize byt za odménu sniZena vyse piispévku.*’

1.8.1. Model praktického Iékare (Hausarztzentierte Versorgung, HzV)
HzV je model inspirovany zejména systémem praktikovanym ve Spojeném kralovtsvi

(gatekeeper system), kde veskera odborna Iékaiska péce (ambulantni ¢i stacionarni) je
realizovana az po navstévé praktického Iékafe. Ten je vzdy (kromé nékterych
vymezenych akutnich ptipadi) prvnim kontaktem pacienta v rdmci systému. Na rozdil
od spojeného kralovstvi by v§ak v némeckém prostiedi prakticky 1ékat mél byt soucasné
lékatem rodinnym. Vseobecné uvadénymi vyhodami tohoto systému jsou jak tspora
nakladii za neopodstatnéné navstévy odbornych Iékait, tak SirSi moznosti propojeni
jednotlivych odbornosti, resp. hlidani duplicit, kontraindikaci a pifidana hodnota
komplexnich vySetieni. Tato uloha je vyznamné vyssi u starSich pacientll, jejichz podil
neustale roste. Prakticky lékat by mél byt mj. tim, kdo pojiSténce systémem provadi a

poskytuje mu dulezité informace o jeho moznostech (Abholz — Kochen, 2006, s. 12).

Obecn¢ popisovanymi nevyhodami jsou jednak slozitost smluv mezi Iékafem a
jednotlivymi pojistovnami v piipadé HzV. V mnoha pfipadech se tak zvySuje
byrokratickd zatéz praktického lékate. V pfipad¢, Ze se pacientem zvoleny lékaf na
syst¢tmu HzV odmitne podilet (anebo je naptiklad pouze na dovolené, ¢i v pracovni
neschopnosti), je pojiSténec nucen ke zméné (nebo se obracet na nejblizSiho 1€kare
podilejiciho se na systému HzV). I z dalSich divodu je dle kritikii vyrazné omezena

svoboda volby 1ékate, kterou systém zarucuje.*”

JiZ v roce 1993 v ramci Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) doSlo k rozdéleni ptedpist pro
odborné a praktické I€kare. Praktickym I¢kairim GSG pftitkl fadu administrativnich a
kontrolnich funkei. Podil praktickych lékarti na celkovém poctu 1ékati od poloviny
osmdesatych let zvolna klesd. Zatimco koncem 80. let se jednalo stale jesteé o vétSinu
1ékait, vroce 2011 ¢inil jejich podil jiz jen 32 % (KBV, 2012, s. 56). I v ptipadé
pricteni praktickych détskych l1ékaii a ambulantnich internistl bez specializace se podil

dostava na pouhych 46 %, tedy ani zdaleka ne na uroven 80. let.

49§ 140 SGB V
50§76 SGB V
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Ackoliv snahy zdkonodarci ptsobily systematicky proti tomuto trendu (rozSifovani
moznosti postgradualniho vzdélavani, postupné zavadéni HzV, poplatek u 1ékare
(Praxisgebiihr)), poklesu nebylo zabranéno. Thomas Gerlinger nicméné poznamenava,
ze ve snaze vyhovét pacientovym potiebam pojisStovny pocatkem 90. let znacné
polevily ve vyzadovani doporuceni od praktickych lékarii pfed navstévou specialistl

(Rosenbrock — Gerlinger, 2013, s. 172).

1.8.2. Integrovana péce (Integrierte Versorgung)
V roce 1999 byl uskutec¢nén prvni pokus o prekonani letité hranice mezi ambulantni a

stacionarni péci. Jednotlivé pojistovny mohou od této doby uzavirat smlouvy pifimo
s vybranymi poskytovateli stacionarni péce a nékolika poskytovateli ambulantni péce.
Ti se zavazuji o kompletni zajisténi kvality sluZeb pro pacienta, a to i na hranicich mezi
jednotlivymi sektory.’! Smlouvy mohou byt uzavirany bez souhlasu KBV a KV. Mnozi
autofi povazuji tento krok za zcela zasadni zlom v oblasti zdravotni péce (napf.
Orlowski, 2000, s. 191). SVRKAIG v n¢kolika svych doporucenich sice tento model
schvdlila a vyzdvihla jeho pfednosti, ale zaroveii varovala ptfed jeho slabinami. Velmi
neuspéSnym a prodélecnym se mél Udajné stat pravé v ptipadé, ze se do programi
integrované péce nepiihlasi dostatek pojisténcii. Velkd koalice zavedla podptlirna
opatfeni pro rozbéhnuti systému, avSak prosadila jejich financovani jen do roku 2009.
Jirgen Wasem posléze varoval, ze po ukonceni podpory nebudou pojistovny dale
ochotny tyto vesmes slozité programy dobrovolné chystat, ackoli zajem pojiSténct tieba

1 bude prevladat.

51§ 140b odst. 3 SGB V
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Vyvoj integrované péce v Némecku v letech 2005
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Graf 6: Vyvoj integrované péce v Némecku v letech 2005 — 2011. Relativni ukazatele. Zdroj: Technische
Universitit Berlin, 2014, a Sachverstindigenrat fiir konzentrierte Aktion im Gesunheitswesen, 2012,
vlastni vypocty

Dil¢i statistiky zachycené v grafu ukazuji, ze aktivita pojistoven nerostla podle
ocekavani zékonodarct a skutecné po roce 2009 doslo k utlumu. Ne tak ze strany
pacienti. I po roce 2009 bylo mozné pozorovat nariist zajmu. Vysvétleni pro tento
vysledek jsou rliznd — vétSinou jsou odvozovana z nedostateéné komunikace pojistoven
vici pojisténcim, nékterd vysvétleni ale pokles ddvaji do souvislosti i se zavedenim
Gesundheitsfondu a jim zplsobenému vyraznému omezeni cenové diferenciace

(Leibniz Fachhochschule).

Skutecnost, ze se koncept integrované péce dosud zcela neprobudil k Zivotu, je dulezita

pro kapitolu 4.

1.8.3. Disease Management Programme
Podobnou roli jako Integrovana péce sehravd i Disease Management Programme

(DMP), ktery byl také implementovan po vzoru USA. V tomto piipad¢ se jedna o
programy pro vybrané chronicky nemocné pacienty a je Uizce spojen s mechanismy
tercialni prevence. DMP byl zaveden v roce 2002 v ramci Zékona o reformé RSA.>
V programu DMP jsou (dobrovolng) zapsany fadové desitky tisic pacientli u kazdého ze

Sesti typl, které jsou preddefinovany. NejcastéjSim typem je diabetes, druhym

52 Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
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nejcastéj$im kombinovand kardiovaskularni onemocnéni. Ze dvou tfetin se jedna o

pacienty starsi 65 let (AOK Plus).

1.8.4. Ambulantni specialni odborna péce
Nektera vzacna onemocnéni (napi. cystickd fibroza) s vysokymi naklady a zvIastnimi

pozadavky na 1éCbu vyzaduji oSetieni v nemocnicich, které ale mize byt provadéno
ambulantné.>® Od roku 2012 bylo vramci GKV-VStG umoznéno nemocnicim
poskytovat nckteré takto specifikované sluzby, coz narazilo na znacny odpor
ambulantnich specialistii, protoze ti jsou vazani jinymi mnozstevnimi omezenimi.
V ramci nemocnic je vSak ambulantni specidlni odborna péce vyjmuta z planovani,
mnozstevnich omezeni a ceny jsou urovany piimo (Rosenbrock — Gerlinger, 2013, s.

177).

1.8.5. Modelovy zamér (Modellvorhaben)
Teprve postupné po zavedeni téchto diferencovanych produkti pojistoven byly

zavedeny nastroje nutné k tomu, aby mohly byt tyto formy péce smysluplné proplaceny.

Prvnim z takovych zptlisobt se staly tzv. modelové zaméry.

Tato moznost byla uzdkonéna v roce 1997. Kazdy modelovy zadmér musi byt schvalen
G-BA, a to splatnosti na 8 let, ale moZnosti tohoto zaméru jsou velmi Siroké a
v podstaté je nutné jen docilit Uspor, resp. negenerovat ztratu. Ziskané tspory mohou
byt v podob& bonust rozdéleny pojisténciim konkrétni pojistovny. Smlouvy zajistujici
tento modelovy zdmér jsou uzavirany i pres odmitavé stanovisko piislugného KV.>*
V letech 1997-1999 platila pfechodné situace, kdy byl jesté¢ nutny souhlas KV, nebo
souhlas nadpolovi¢ni vétSiny vSech lékait, ktefi teoreticky splitovali podminky pro
vstup do modelového zaméru. Od roku 2000 v této oblasti plati rozsahla smluvni
volnost. Smlouvy mohou byt uzavirdny s jednotlivymi 1ékafi, nebo se skupinami
(sitémi) lékai, nebo se skupinou poskytovatelll, ale tykaji se vZdy jen ambulantni

oblasti (Rosenbrock — Gerlinger, s. 395).

53 Vy&et onemocnéni je uveden v § 116b odst. 1 SGB V
4§ 63-65 SGB V
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1.8.6. Strukturalni smlouvy (Strukturvetrtrage)

Druhym moZznym nastrojem jsou tzv. strukturalni smlouvy. Ty byly rovnéz uzédkonény
v roce 1997 v ramci 2. GKV-NOG®. Umoziuji odméhovani za nové formy ambulantni
péce. Jedna se v podstaté¢ o bézny zplisob uzavirdni kolektivnich smluv mezi KV a
svazem pojistoven, avSak zaméfeny na inovativni formu péce. Schvaleny rozpocet je

preveden skupiné 1¢kait, kterd s nim hospodati.

1.9. Rozhodovani pojisténcu

Pojistovny nezvetejiiuji udaje o diivéjSich smluvnich vztazich pojisténce. Z toho
divodu lze dovodit dynamiku zmén pojiStoven u pacientdl viceméné pouze
dotaznikovymi metodami (Weber, 2009, s. 32). Z vyzkumii provadény Védeckym
institutem AOK v roce 2003 vyplynulo, ze 45 % dotazovanych jiz nejméné jednou
v zivoté pojistovnu zmeénilo. V roce 2006 stejny pruzkum ukézal, Ze se tento ukazatel
zvysil na 49 %. K podobnym zavérim doSel v roce 2004 také Gesundheitsmonitor

(Hoppner et al., 2004, s. 24-34).

Dalsi vyzkumy naznacily, ze neni vyjimkou ani trojndsobna ¢i Ctyfnasobnd zmeéna
béhem let 1996-2007. Ve srovnani s ostatnimi liberalizovanymi trhy ovSem tento udaj
neni vyjimkou. Cetnost zmén je velmi obdobna jako v piipadé bankovnictvi a nizsi nez

napft. u telekomunikacnich sluzeb (Weber, 2009, s. 33).

Jestlize v roce 1997 zménilo béhem roku pojistovnu piiblizné 4 % pojisténci, v roce
2004 se udaj blizil 6 % (Andersen et al., 2002, s. 150) a o dva roky pozd¢ji se vratil ke 4
% (Andersen et al., 2002, s. 238).

V rdmci dotazovani bylo mozné rozlisit 1 dalsi kategorii, a sice pojiSténce uvazujici o
zméné pojiStovny. Zatimco v roce 1998 zménu zvazovalo 8 % osob, v roce 2003 to
bylo jiz 23 %. Z vyzkumu také vyplynulo, Ze se Castéji jedna o klienty BKK, mnohem
méné Castéji o pojisténce AOK (Zok, 2009, s. 1-8). Dlivod je nasnadé¢ — u AOK se
koncentruji osoby bez specifickych zajmi, Casto pojistitelné jen u této pojistovny,
osoby s nizkymi piijmy a Casto osoby bez valného zajmu na tom, kde jsou viibec

pojistény.

55 Prvni a druhy zékon o novém uspoiadani samospravy a odpovédnosti v zdkonném zdravotnim pojisténi
(Erstes und zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (1. und 2.GKV-Neuordnungsgeset, 1. und 2. NOG) ze dne 23. 6. 1997
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Ackoliv jsou pojisténci ochotni u pojistovny zistat, jen ze 70 % jsou v této situaci
ptipraveni a ochotni ji doporucit také dal§im osobam. Takovyto rozpor je pozoruhodny

a zatim pro n¢j nebylo nabidnuto vysvétleni.

Rozsahlej$i analyzy ukazuji, které skupiny pojisténci maji tendenci ke zméné
pojistovny. Tato tendence je kladné zavisla na véku, vzdélani, a vysi piijmu.
Nevyskytuje se rozdil mezi pohlavimi, ackoli zpocatku méli mirné niz§i tendenci
pojistovnu ménit Zeny. Zenaté a vdané osoby méni pojistovnu rovnéz méné. Vice ji
naopak méni osoby podnikajici, oproti zaméstnancim. Vztah mezi zdravim pacienta a
touto tendenci je nejednoznacny. VEtsi roli nez skutecny fyzicky stav hraje patrné pocit
zdravi a sebevédomi pacientl. Védecky institut AOK nicméné v roce 2009 prisel se
zjisténim, ze o néco mensi tendenci meénit pojistovnu vykazuji chronicky nemocni

pacienti a rovnéz Casté€j$i uzivatelé stacionarni péce (Zok, 2009, s. 4).

Co se tyce faktorl, podle kterych se pojiSténci rozhoduji pro soucasnou pojistovnu, je
na prvnim misté (vice nez 30 % dotazanych) doporuceni zaméstnavatele (Topfer —

Opitz, 2005, s. 10).

Relevanci jednotlivych kritérii pro zménu pojistovny shrnuje nésledujici tabulka. Jsou

v ni zohlednény Ctyti rizné prizkumy, z nichz je patrny mj. vyvoj téchto kritérii v ¢ase.

Vyse prispévku |Sluzby |Jednani |Povolani
John (2003) 54,5 3,1 1,2 18,2
BKK (2007) 43 4 6 25
Meyer (2009) 45 6 6 22
Zok (2009) 19,8 41,3 6,2 | neni

Tab. 4: Nejdilezitéjsi uvedeny divod pro zménu pojistovny podle riznych prizkumt. Zdroj: Weber,

2009, s. 38, vlastni Gprava

1.10. Zdravotni fond

1.10.1. Cesta ke Zdravotnimu fondu
Neustéle neutéSena situace v oblasti vyberu pojistného a silici odtazité tendence na obou

stranach politického spektra vedly v letech 2005 — 2009, tedy v obdobi tzv. velké
koalice k zavedeni tzv. Zdravotniho fondu (Gesundheitsfonds). Tato kapitola si klade za
cil zmapovat diivody vzniku tohoto konceptu, jeho prosazeni a dalsi vyvoj. Soucasné by

mély byt zhodnoceny Casto zavadéjici interpretace Zdravotniho fondu.
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Poté, co Zadkon o modernizaci zdravotnictvi z kvétna ze 14. listopadu 2003 (GMG)
nesplnil ocekdvani a deficit vefejného zdravotniho pojisténi se nedafilo snizovat
zadoucim tempem>®, stala nové vzniknuvsi Velka koalice pied ukolem situaci urychlené
resit. Je tieba zdlraznit, ze kolem roku 2005 staly pted podobnym problémem vsechny
pilite socidlniho zabezpeCeni najednou. Piimluvci reforem byl tento fakt neustéle
zdaraziiovan. Vzhledem k opaénym ideovym vychodiskim Socidlnédemokratické
strany Némecka (SPD) a Krestanskodemokratické unie (CDU) se skloubeni obou

pfistupi jevilo jako takika nemozné.

Pti hledani rozhodovéni se o optimalnim modelu bylo nutné si alesponi do urcité miry
klast otdzku, zda 1) tradi¢ni, od Bismarckovych dob solidarné zalozeny systém
financovani zdravotnictvi je do budoucna udrzitelny a 2) zda hlavni problém
nerovnovahy tkvi v rostoucich nakladech. Minimalné od poloviny sedmdesatych let
funguje ve spojeni s deficitem zdravotniho pojisténi tradini vyraz ndkladovad exploze.
Tento termin rezonoval mezi ptimluvci radikalni zmény zejména v roce 2005. Analyzy
z tohoto roku vSak vétSinou poukazuji na to, Ze se jednd do urcité miry o mytus. Od
pocatku devadesatych let vzrostl podil celkovych nakladi ve zdravotnictvi na HDP
zhruba z 10 % na 11,5 % (Meinhardt, 2003, s. 1). Do tohoto mirného nértistu jsou navic
zapocteny pomérn¢ rychleji rostouci ndklady soukromého pojisténi (Neumann -
Schaper, 2008, s. 223). Nadale vSak bylo moZné opravnéné namitat, Ze vydaje na osobu
byly (stejné jako v roce 2015) na 3. misté v ramci evropskych zemi (za Svycarskem a

Lucemburskem).

Skutecnost, Ze systém je stale (byt’ na pocatku tisicileti v pon¢kud mensi mite) deficitni,
bylo v daném momenté skutecné zpisobeno piijmovou stranou bilance. Zakladna pro
odvod zdravotniho pojisténi, tedy mzdy, rostly skute¢né od poloviny devadesatych let
pomaleji nez hruby domdci produkt. Ackoli se tato skuteCnost v ndsledujici dekadé
ukaze jako ohromna konkurencni vyhoda pro Némecko, které diky relativné niz§im
mzdovym ndkladim ustoji udobi hospodaiské recese, v dany moment predstavoval
vypadek v pfijmech znacnou zatéZ pro systém financovani zdravotni péce. Naprosto
zasadnim faktorem, ktery ovSem akceleroval reformni potieby, byla nezaméstnanost. Pti
hledani odpovédi na prvni stanovenou otdzku je tieba se podivat na ocekdvanou

projekci vyvoje nezaméstnanosti optikou roku 2005. Zatimco ptesné o 50 let diive se

56 0d roku 2003 sice deficit zdravotniho pojisténi klesl, rok 2004 zaznamenal dokonce piebytek 4,2 mid.
eur, avSak jiz v nasledujicim roce se piebytek pohyboval sotva v kladnych ¢islech (1,68 mld., resp. 1,63
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Spolkova republika Némecko blizila takika plné zaméstnanosti, vroce 2005

nezameéstnanost dosahla dvoucifernych hodnot (Bundeszentrale fiir politische Bildung
[2]).

Co se tyCe vydajové stranky, je nutné na tomto misté uvést predev§im nédklady na
ambulantni péci. Ty sice pfedstavuji pouze ptiblizné ctvrtinu vSech naklada, ale reforma
z roku 2005 jejich strukturu promeénila zésadné. Zatimco do poloviny devadesatych let
byly platby pojistoven odvislé od poctu jednotlivych ukonti, v nadchdzejicim obdobi
byl tento zplisob v riizné miife kombinovan s kapita¢ni platbou, ktera méla vytvofrit

maximalni hranici pro pfijem ordinace.

Zde je nutné ptedstavit dva extrémni modely financovani zdravotniho pojisténi, jak
s nimi pracovala zndma Riirupova a pozd¢ji Wagnerova komise — Gesundheitsprdmie a
Biirgerversicherung. Prvni ztéchto modelt, tedy Gesundheitsprimie (neboli
Kopfpauschale) je typicka pro konzervativni CDU (v mensi mife CSU) a liberalni FDP.
Predstavuje model, ve kterém je ve vztahu mezi zaméstnancem a zaméstnavatelem
postupné presouvan podil platby na stranu zaméstnance. Zastanci modelu zdaraznovali
potiebu snizovat vedlejsi mzdové naklady. Odvod zaméstnavatele by mél byt v ryzi
podobé¢ tohoto modelu nulovy (Bundeszentrale fiir politische Bildung [1]). Dilezitym
znakem modelu je pak konstantni, na vySi zdanitelného piijmu nezavisla vyse
ptispévku, kterd pro nizkopiijmové skupiny piedstavuje logicky nadpropor¢ni vydaj.
Dal$im vyraznym rysem je potom vys§i spolutcast u vétSiny dostupné péce. U osob,
které by se po zaplaceni Castky dostaly pod urcitou piijmovou uroven, se vSak ve vSech

modelech pocitalo s urcitou formou piispévku ¢i zvyhodnéni.

Na prelomu tisicileti pfiSla kazda z parlamentnich politickych stran s viceméné
ucelenymi navrhy, jak feSit chronicky deficitni situaci GKV. Tato kapitola mé za cil
ukazat, jak jednotlivé reformni navrhy vypadaly. Pozornost je pfi tom vénovana vztahu

opatieni k samostatnosti pojisténce.

CDU navrhla na svém sjezdu v roce 2001 urcit pomyslny strop pro souhrnny podil
veSkerych danovych a nedanovych odvodi na 40 % hrubého piijmu. Objevila se
myslenka, ktera je vsouladu s dlouhodobym trendem CDU - piesunu maxima
kompenzacnich opatieni mimo systém zdravotniho pojisténi. Navrh prezentovany na

sjezdu zn¢l, Ze by sluzby, které nemaji za cil obnoveni zdravi (tj. napiiklad platby za

mld.) (Statista [4]).
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kompenzacni pomitcky), mély byt financovany z danovych piijmi. Poprvé je tak
stranka financovani nahlizena z perspektivy, zda ma za cil dosazeni stavu zdravi (CDU,

2001).

Opét se zde ozyva predpoklad subsidiarity — zajisténi soudrznosti rodiny ma byt
nedilnou soucasti umoznéni pojisténi rodinnych ptislusniki a uspory néakladi skrze
rodinnou vypomoc. Jako kli¢ovy nastroj oznacuje dokument CDU zavedeni moznosti
pripojisténi, a to 1 v ramci GKV. To ma dle poskytnutého vysvétleni piinést diferenciaci
pro skupiny s riznym rizikem a sklonem k riziku. Mezi pojistovnami ma byt posilena
sout¢z. Celkova zatéz pro pojiSténce ma byt snizena, a to proto, aby se oteviela
moznost privatniho pfipojisténi. V nasledujici podkapitole bude vysvétlena podrobnéjsi

kalkulace.

Co se tyc¢e programu CSU (2001), je jesté vice zdiraznéna subsidiarita, podobné jako
v piipadé CDU je i zde zahrnuta mezi zasadni body vétSi samostatnost pojiStoven,
ovSem spiSe ve smyslu voln&jsiho sdruzovani a zastupovani. Na druhou stranu je ¢ast
vénovana pojisténcim zahajena zminkou o svobodé v rozhodovani. A jak zde CSU
pristupuje k oddéleni GKV a PKV? Predstavuje tfistupiiovy systém — jadrovou oblast,
tedy seznam tkontll nezavisejicich na individudlnim riziku a podléhajici pausalni platbé,
dale moznost vyskrtnuti n€kterych poloZek ze soucasného katalogu nad ramec tohoto
seznamu a tieti ¢ast polozek volenou pojisténcem.”’ Pro platby za polozky z této tieti

kategorie by nebylo mozné vyuzit prostiedkti z podilu zaméstnavatele.

Nejvétsi miru samostatnosti rozhodovani pojiSténce v tomto ohledu nabidla opét FDP.
Z dvou modelt ,,Povinné pojisténi* nebo ,,Povinnost pojistit se* voli druhou variantu.
Videalnim pifipadé by strana ponechala rozhodnuti o formé pojiSténi zcela na
pojisténci. Naprosta volnost by pak samoziejme meéla panovat ve volbé pojistovny. Jako
idedlni systém odvoda je zde popisovan ryzi model tzv. Kopfpauschale. Ten by mél
ovSem citlivé reagovat na demograficky vyvoj. Podminkou efektivniho vyuZiti
vlozenych prostfedkll pojisténcem pak ma byt princip tzv. Kostenerstattung, tedy v co
informovanost pojisténce (bliZze viz kapitolu 3). Soucasné¢ byl stanoven nejvice radikalni

cil ze vSech tfi obCanskych stran ve sméru k omezeni vySe poplatki, a sice fixace

57 Volebni program CSU uvetejnény v nasledujicim roce ovsem tiistupiiovy systém odmita a jakoukoli
definici jadrové oblasti odmita s odiivodnénim, Ze takové vymezeni je nemozné. (CSU:
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maximalni vySe pfispévku na strané¢ zaméstnavatele.) (FDP, 2001). Poslanecky klub
FDP dale pfiiSel snékterymi ndvrhy jako omezeni objemu financi, které budou
prerozdélovany  vramci  vyrovnavaciho  mechanismu  mezi  pojiStovnami
(Risikostrukturausgleich — RSA)(FDP-Bundestagsfraktion, 2001, s. 1). Jako jedina ze
stran navrhla FDP soucasné ptevedeni vétSiny 1é¢iv z vyssi sazby DPH (19 %) do sazby
niz8i (7 %). Definice role svobodné soutéze a stupné jejiho uplatnéni v rdmei systému
je vtomto programu poslaneckého klubu charakterizovana slovy ,,;role statu je pouze

tam, kde selhdva trh (Tamtéz)*.

Zcela odlisny pfistup k samostatnosti pacienta piedstavuje v této dobé program SPD.
Jedna se predev§im o znacné zmekéeni pierozdélovaciho mechanismu v ramci GKV a
predevsim zmékceni podminek pro platby pojistoven poskytovatelim péce. Primarné je
odmitnuto jakékoli oddéleni kataloghi zakladnich a dopliikkovych sluzeb. Naprosty

nesouhlas je vysloven s nastrojem tzv. Beitragsriickerstattung.®®

Vytvoreni stropu
pojistného na stran¢ zaméstnavatele bylo rovnéz rozhodné odmitnuto (Beske, 2002, s.

68-70).

Jesté radikalngjsi se zda byt vize Zelenych prezentovana v roce 2001. V podstaté je zde
pozadovan velmi radikalni model tzv. Biirgerversicherung. Zapovézena je dokonce

jakdkoliv forma odvoddi zavislych na vysi mzdy.”’

Na druhou stranu existuje
v programu této strany nékolik prvkii podporujicich moZnost volby nékterych

alternativnich terapii (Beske, 2001, s. 27).

24

Nejdualezitéjsi  zasady pfistupu jednotlivych parlamentnich politickych —stran

k moZnostem volby pojiSténce v ramci systému ilustruje nasledujici tabulka:

Gesundheitspolitik fiir das neue Jahrhundert. Mehr Gesundheit — Mehr Qualitit — Mehr Verantwortung, s.
19)

38 Beitragsriickerstattung — v piipadé, Ze osoba pojisténa déle nez tii mésice u téZe pojistovny neferpa za
dané obdobi zadné plnéni, mize pojistovna na zékladé §53 SGB V cast obdrzenych penéz vyplatit zpét, a
to ve formé riznych prémii. Levicové strany kritizuji tento princip jako nastroj zniceni solidarity ve
zdravotnictvi. V roce 2015 poskytovalo tuto sluzbu 27 pojistoven, vesmés podnikovych (BKK).

39 Je zde tedy piedpokladana vice vyhranéna forma Biirgerversicherung, které nejen nedovoluje rozdéleni
na GKV a PKV, nybrz dokonce vylucuje vypocet vyse odvodu ze mzdy. Pfitom v pivodni verzi
Biirgerversicherung zapocitava do zakladu pro vypocet kapitalové piijmy, vynosy z pronajmu, prispévky

,e

a dalsi pfijmy.
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FDP Cbu CSu Zeleni SPD

Vztah mezi | Svobodna Svobodna Tristupriovy Jednotny Jednotny
GKV a PKV volba mezi | volba mezi | systém systém systém
dvéma dvéma v ramci GKV

systémy a | systémy a
mnozstvim mnozstvim
pojistoven pojistoven,
moznost

pfipojisténi i

v ramci GKV
Vyse odvodu | Jednotna Zavisla na | Zavisla na | Zavisla na | Zavisla na
mzdé mzdé vsech viech
pfijmech pfijmech
RSA Omezeni - Omezeni Dalsi rozvoj, | Dalsi rozvoj
morbi-RSA
Beitragsriick- | Podpora Podpora - - Zruseni

erstattung

Tab. 5: Parlamentni politické strany a preferované parametry systému pojisténi. Strana Die Linke neni

uvedena. Vlastni predstava.

Vroce 2003 se naplno rozhofela debata o dalSim sméfovani GKV symbolizovana
dvéma zdanlivé protichidnymi koncepcemi — Gesundheitspramie a Biirgerversicherung.
Podstata Gesundheitsprdimie (Kopfpauschale) spociva ve své ryzi podobé v zavedeni
jednotné vySe odvodu do GKV (se zachovanim rtiznych forem PKV) pro vSechny

zakonn&® &i dobrovolng®! pojisténé (nikoli pro pfipojisténé ¢leny rodiny®?).

Prvni névrh konceptu Kopfpauschale se objevil ve zpravé SVRKAiIG za rok 2003
(Sachverstidndigenrat fiir die konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2003) na
zéklad¢ doporuceni odbornych skupin Riirupovy komise a Helmuta Breyera. Alokac¢ni
efektivita navrhu byla prozkoumana jiz v rdmci tohoto textu, avSak jeho zvefejnénim se
rozhofela debata, kterou je mozno rozdélit na dva okruhy — distribu¢ni efektivita a

celkovd hospodarska tucinnost, v daném piipadé skrytd v otazce, jak zajistit

0 Podle §5 SGB V vsichni délnici, zaméstnanci a pfipravujici se na zaméstnani, nezaméstnani, zemédélci,
umélci ,,na volné noze*, zaméstnanci zatfizeni péce o mladez, zdravotné postizeni Cerpajici invalidni
diichod, studenti a nékteré dalsi zakonem stanovené skupiny.

61 Podle §7 SGB V jsou automaticky pojisténymi manzelé, partnefi Zijici ve spoleéné domécnosti a déti
pojisténého.

68




konkurenceschopnost némecké vyroby pti neudrzitelné vysokych odvodech na strané

zameéstnavatele (Ernst — Seger, 2001, s. 105).

Zatimco CDU a CSU na svych dalSich stranickych sjezdech dolad’ovaly jednotlivé
nuance systému, FDP koncept sice ptivitala, ale oznacila za nedostate¢n¢ razantni (FDP,
2004). Zde je nutné vzit v potaz pozici FDP, ktera sice upfednostiiuje v kterémkoli ze
svych modelti samostatnost v rozhodovéani na strané pojisténce, zarovenn vSak jako
velkou vyzvu chape 1 celkovou hospodaiskou ucinnost reformy a momentalné

prevladajici problém, tj. vysokou nezaméstnanost (Bandelow, 1998, s 103-111).

1.10.2. Alternativy na pocatku tisicileti
V letech 2003-2005 byly ptedstaveny v zasadé tfi formy tohoto konceptu. Inspirace pro

véechny z nich odraZela zkugenosti ze Svycarska, ve své dobé jediné zems se skuteéné
fungujicim modelem Kopfpauschale. Tam m¢l v té dobé za sebou zhruba sedmileté
fungovani (Langer et al., 2005, s. 16). VSechny tyto modely vychéazeji z premisy, Ze
solidarni pferozd€lovani v soucasném systému jiz funguje, a to hned v nckolika
rovinach — mezi osobami s vy$§im pfijmem a niz§im piijmem, mezi bezdétnymi a
rodinami s détmi, mezi zaméstnanymi a nezaméstnanymi pfipojiSténymi partnery, mezi
pojisténci s riznou mirou rizika, mezi generacemi a kone¢né mezi pohlavimi (Gress et
al., 2005, s. 27). Autofi evaluaci piipoustéji vSechny tyto existujici kategorie
ptrerozdéleni a argumentaci tvlirct navrhi, Ze odstranéna bude jen jedna z mnoha slozek
solidarity. Zaroven ale ukazuji, ze dotéena bude vzdy nejméné jedna z dalSich slozek

(Gress et al., s. 28).

1. Riirup et al.
Prvni z modelli odpovidad vySe popsanému ryzimu idedlnimu typu Kopfpauschale a
predloZila jej tzv. Riirupova komise.®> Model predpoklada na zakladé vypoctu nutného
objemu prostfedkli pro cely systétm GKV (PKV zlstava oddéleno) jednotny odvod
kazdého pojisténého ve vysi 210 eur. Piedpoklada se zde, ze stejné€ jako u vSech modela
Kopfpauschale budou muset byt nizkoptijmové skupiny dotovany z daniovych piijmda,
pokud prémie piekroci urcité procento z jejich hrubého ptijmu. Model pracuje se dvéma
scénafi - v prvnim piipad¢ ptfedstavuje hranice pro subvenci 13,3 % hrubého piijmu,

v druhém 16 %. Pfedpoklada se, Ze na téchto subvencich by muselo byt vyplaceno 28,4,

2Podle §10 SGB V
63 Oficidlni ndzev znél Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen entwicklung
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resp. 22,6 miliard eur. Na druhou stranu se pocita s naristem objemu vybrané dané na
stran¢ zaméstnavatele. Tento nartist ma byt zhruba ve vysi 18,6 miliard eur. Deficit 4,4,
resp. 10,2 miliard eur by tak zlstal nepokryt, avSak 1) se tak ma protnout zaklety kruh
zvysujicich se mzdovych naklad a 2) budou tak i pojisténci v rdmci PKV de facto

piinuceni k solidarnimu ptispévku (pomoci dan¢) (Gress, 2005, s. 32).

2. Knappe-Arnold
Druhy model, ktery kombinuje vétSinu z konceptu Kopfpauschale s nékolika malo
aspekty Biirgerversicherung, piedlozila skupina Knappe-Arnold v ramci Svazu
bavorského pramyslu. Model piedevsim pocitd s jedinym systémem zdravotniho
pojisténi, tedy sloucenim GKV a PKV. Piedlozeny model tak podporuje tezi, ze dva
krajni modely se v podstaté¢ nevylucuji (Gress et al., 2005, s. 36) a realizovatelna, ba
dokonce v Casech velké koalice politicky schidnd, je jejich kompromisni smisena
varianta. Kromé¢ toho autofi tohoto modelu uvazuji zavedeni ptispévku za nezletilé dité,
a to v riizné mife. Ukazuje se, Ze jako velmi ptinosné se jevi zavedeni zhruba polovi¢ni
vyse odvodu za dité. Jednotnou prémii navrhuji ve vysi 180 eur mési¢né, pro dité pak
80 eur. Obdobn¢ jako v ptredchozim piipadé i1 zde wvznika potfeba danového
subvencovani osob, pro n¢z odvod bude piedstavovat vice nez urcité procento z ¢istého
pfijmu. Pravé rozliSeni mezi Cistym a hrubym pifijmem zde ma své opodstatnéni.
Subvencovanim vznikne potfeba zhruba 20 miliard, pficemZ daiovy vynos by mél byt
vy$$i zhruba od 17 miliard. Diky kalkulaci ¢istého pfijmu odpadne statu vydaj za
dosahnout rozpoc¢tové neutrality. Dokonce je kritiky cenén za feSeni problému rodin

s Cistym piijmem pod 620 eur mesicné (Gress et al., 2005, s. 36).

3. FDP
Tteti model ptedlozila v roce 2004 FDP a krom¢ prvkil z modelu €. 1 zahrnoval plnou
privatizaci pojistoven v ramci GKV. Ty by poskytovaly sluzby na zaklad¢ rizikové
vazenych odvodl za neexistence jakékoli struktury RSA. Bez rizikového vazeni by se
ze zakona muselo obejit jen pojisténi novorozencl. Jako alternativu by ovSem kazda

pojistovna musela poskytovat jeden pausélni tarif (FDP, 2004).

4. RWI
Za zminku stoji modifikace prvnich dvou modelt z dilny Institutu hospodarského
vyzkumu (RWI) v Essenu. Zména spocivéd ve zpisobu subvencovani nizkopiijmovych
skupin. V tomto ptipad¢ neni provedena danovym mechanismem, nybrz zavedenim
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fondu v ramci GKV, kam pfispivaji spolupojisténi manzelé. Nevyhodou tohoto modelu
je celkové zvyseni pausalniho odvodu — v modelu se objevuji ¢astky jako 345 eur ¢i 390

eur mésicné (Gress et al., 2005, s. 58).

5. CDU/CSU
S pfehledem nejnizsi ¢astku pausalniho odvodu navrhly ve svém spolecném modelu
CDU a CSU v listopadu 2004. Jednalo se o kompromisni variantu mezi modelem CDU
sméiujicim vice ke Kopfpauschale a modelem CSU zohlednujicim solidarni aspekty. Ve
sjednoceném modelu byla navrzena Castka 109 eur mési¢né pro vSechny pojisténce,
pricemz zruseno by bylo v ramci §7 SGB V spolupojisténi manzelti. Spolupojisténi déti
by bylo naopak zachovédno v plné §ifi. Lze zde vystopovat urcitou inspiraci vysSe
uvedenym modelem RWI, ovSem s tim rozdilem, Ze spolecny fond (Sondervermogen)
by vznikal v ramci jedné konkrétni pojistovny, a to z prémie ve vysi 60 eur mési¢né
vyplacené zaméstnavatelem. Z n¢j by byly subvencovany nizkopifijmové skupiny i
rodiny v situacich, kdy spolecny mési¢ni pfijem nepfevySuje stanovenou hranici (ta
v modelu neni jasné specifikovand, resp. neni zndm jeji vymétovaci zdklad), ¢cimz by
mél byt splnén solidarni prvek prosazovany CSU (CDU/CSU, 2004). Kritici tohoto
modelu vesmés uznavali, Ze jeho nejvétsi prednosti bylo zajisténi niz$i ceny prace, a

tedy oziveni na pracovnim trhu.

Jednotlivé modely jsou uvedeny v ptehledné tabulce spolu s vyhodnocenim klicovych

dopadt na financovani GKV:

Udrzitelnost | Zaméstnanost | Distribu¢ni | Soutéz Omezeni
efektivita RSA
Rirup et al. + + + + +
Knappe-Arnold + + ++ + +
FDP - + - ++ ++
RWI - + + - -
CDhu/CSsuU - + - ++ +

Tab. 6: Vyhodnoceni jednotlivych navrhovanych modelti financovani GKV v letech 2003-2005. Na
zakladé dat z Gress, S., Pfaff, A., Wagner, G. (Hrsg.): Zwischen Kopfpauschale und Biirgerpramie.
Expertisen zur Finanzierungsreform der gesetzlichen Krankenversicherung. Diisseldorf, 2005, vlastni

tabulka. (+ oznacuje posileni, - oslabeni urCitého prvku).
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Ve vztahu k vyzkumné otazce je z uvedené tabulky nejdulezitéjsi udaj vyplyvajici
z ryze ekonomickych ukazateli — vSechny uvedené modely, kromé modifikace RWI,
mély prispét ke zkvalitnéni soutézniho prostfedi mezi subjekty na trhu GKV, pficemz

nejvice model FDP.
Kritika Kopfpauschale

Kritiku vSech konceptl vyuzivajicich jednotnou vysi prémie Ize rozdélit do tii okruht.
Prvnim je kritika aloka¢ni efektivity, ktera byla naznacena v ptedchazejici podkapitole.
Druha velké skupina kritik by mohla byt oznacena jako distribu¢ni. Mezi hlavni kritiky
v distribu¢ni roving je fazen napf. vyse uvedeny expert SPD pro zdravotnickou politiku
Karl Lauterbach. Kli¢ové body jeho kritiky dovozujici nizkou miru solidarity
Kopfpauschale z nedostate¢né¢ho naplnéni pfedpokladi §§ 1 a 2 SGB V rozbil svym

nalezem Ustavni soud.

1.10.3. Kompromis — zavedeni Zdravotniho fondu
Vzhledem k vitézstvi CDU/CSU ve volbach v roce 2005 a rozlozeni sil v Bundestagu

smétoval vyvoj brzy k velké koalici. SPD se navic nachazela v situaci, kdy za posledni
rok stranu opustila fada poslanct nespokojenych s vyvojem tzv. Agendy 2010, mimo
jiné 1 poplatkll v ordinacich a dalSich jevi, diky kterym se od sebe postupné odliSovala
pozice SPD a odborovych svazii. Poslanci opustivsi stranu nasli utocisté v fadach
vznikajici Die Linke. Lze fici, Ze SPD v této dobé posouvala fadu svych premis

politicky napravo a ustoupila z n€kterych svych tradi¢nich ptedpokladu.

Dlouhodoby spor o morbi-RSA, pfi kterém, jak bylo uvedeno, stdla CDU/CSU a FDP
na stran¢ zruseni ¢i odbourdni celého mechanismu, zatimco SPD a Zeleni prosazovali
jeho dal8i prohloubeni smérem k umrtnostné orientovanym propoctim, byl zavrSen
rozhodnutim Spolkového ustavniho soudu. Ten nejen konstatoval, Ze morbi-RSA neni
vrozporu s § 266-267 SGB V, nybrz ze ,,bez takovéhoto mechanismu existuji silné
tendence pojistoven zlepSovat svou financni situaci pomoci ziskavani pozitivnich rizik

a zbavovani se negativnich (Bundesverfassungsgericht, 2005).

Cesta oteviena kompromisnimu feSeni tak byla oteviena a po zdlouhavém vyjednavani
dospély obé¢ strany k akceptovatelné varianté. Zatimco z pozadavkia CDU/CSU ztistala

zachovana viceméné jen dualita GKV a PKV a financovani socialné distribu¢nich
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funkci z danovych zdroji, pozadavky SPD byly naplnény ve znacné Sifi. Model

Gesundheitsfondu lze charakterizovat takto:

V ramci jednotného fondu GKV jsou shromazdény prostiedky z jednotlivych odvodua
vypo¢tenych zvySe hrubého pfijmu surCenou maximalni vys$i. Na strané
zaméstnavatele méla byt zvdzena varianta zastropovani na urovni kolem 7 %. Tato
varianta se nicméné dostala do diskuse az v nasledujicicm volebnim obdobi. Ptispévek
mél byt prerozdélen pojistovnam na zékladé morbi-RSA. Piipojisténi déti mélo byt
subvencovano z danovych piijma a ptispévky v nasledujicich letech mély mit vysi 1,5

resp. 3 miliardy eur.

Vydobytkem CDU/CSU se stalo zavedeni specidlnich doplatkil, tzv. Zusatzbeitrdge. Ty
mohly byt pojisStovnou aplikovany v pifipadé, Ze pojisStovna na konci prvniho
kontrolniho obdobi zaznamena deficit a mohly pfedstavovat nejvySe 1 % z hrubého

pfijmu cel¢ domacnosti. Zpravidla se vSak jednalo o vyrazné niz§i Ccastku

(Krankenkassen, 2018).

Diky nasledné modifikaci mizeme usuzovat na dopady zavedeni dodatecného ptiplatku
jen nepiimo. Obecné Ize ale vycitit tendenci pacientd k okamZzitym zménam pojistovny
v ramci GKV. AOK ziskaly za prvni rok fungovani 510 000 novych pojisténct. Naopak
vitézi minulych dvou reformnich viln, Ersatzkrankenkassen pozbyly timto krokem
béhem prvniho roku platnosti 60 000 osob, a to s rostouci tendenci. Stale jeste si ale
tento svaz udrzel primat s vice neZ 24 miliony pojisténcti (Miehm, 2010). Déle ztratila
DAK vice nez 240 000 pojisténct, naopak jeden z nejvétSich ziskll si za prvni rok
pfipsala  Techniker = Krankenkasse.  Vé&t§i  ztraty postihly také  skupinu
Betriebskrankenkassen (BKK), které dlouhodobé¢ ptitahuji pohybujici se pojiSténce (coz
je kategorie, do které statistici zpravidla fadi pojiSténce se dvéma a vice zménami

pojistovny ve dvou po sobé jdoucich letech).

Lze fici, Ze zavedeni jednotného Gesundheistfondu a dodate¢ného piiplatku vyvolalo
vlnu pfesunti pojisténcii v ramci GKV, ktera vSak byla tlumena moznosti fizi napftic

skupinami pojistoven (typicky AOK a IKK) (Holge, 2009, s. 61).

V této situaci nelze uplné piesné rozliSit skupiny obyvatelstva, které byly timto
reformnim krokem nejvice dotCeny. Jedna se z 60 % o osoby z domdacnosti s mési¢nim

piijmem pod 1500 eur, avSak neexistuje udaj vztahujici se k rodinnému stavu, poctu
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vyzivovanych osob a dal§im kategoriim. Naopak prakticky nulovy vliv mély zmény na

pocet pojistencti v neproduktivnim véku (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2005).

1.11. ,,Svobodna“ volba pojistovny
Z vySe uvedného je patrné, ze zdkonné zdravotni pojistovny spolu se soukromymi

zdravotnimi pojiStovnami obhospodaiuji témét veskeré prostiedky, které do systému
zdravotni péce prichazeji. Piijmy zdravotnich pojistoven jsou pak ze dvou tietin
tvofeny ze zakonnych piispévka vybiranych (zpocatku zasadné paritnim zptisobem) od
pojisténce zaméstnavatele. Zdkonné zdravotni pojistovny prosly beéhem sta let existence
sytému vyvojem od ryze mistnich organizaci az po masové organizace univerzalniho
typu. Pojistovny jsou tradicné naddny moznosti (a povinnosti) samospravy a maji
zdkonem danou pevnou strukturu. Historicky se vyvinulo nékolik odliSnych typt —
obecné AOK sdruzujici pacienty bez zjevnych specidlnich ambici, a naopak
nejnakladnéjsi pojisténce. Mezi prestizni byly naopak fazeny podnikové BKK.
Ersatzkrankenkassen patii dnes mezi nejrozsifenéjsSi typ. Mimo nich rozeznavame
specialni profesni pojisStovny. Plati neustald tendence ke snizovani poctu a zvétSovani
pojisStoven. Tato tendence neni samovolnd, ale byla vyvoldna zejména rostoucimi

povinnostmi pojisStoven a moznostmi pohybu pojiSténcii mezi nimi.

Moznost svobodné volby pojistovny byla poprvé zavedena v roce 1996 za vlady H.
Kohla — jejim zdkladnim Umyslem bylo vneseni soutéznich prvki do hospodaieni
pojistoven. K tomuto kroku musela byt podniknuta né&kterd dopliujici opatfeni —
zejména zavedeni mechanismu vyrovnavani rizik, tedy RSA. Jak zavadéni RSA, tak
samotnou volnost pojisténci ve volbé pojistovny, prosazovala vladnouci CDU/CSU a
FDP proti opozici a reforma byla né€kolikrat zkomplikovdna postojem jednotlivych

spolkovych zemi.

Samotné zavedeni svobody volby pojistovny bylo nepochybné diileZitym momentem,
vétSina autoru jej tak oznacuje a hodnoti ho jako prvni krok k liberalizaci do budoucna.
Utinek oviem ziistal ponékud za o&ekavanim, coZ objasiiuji jiné vyzkumy, poukazujici
na chovani pojisténcii — ti se kromé ceny sluzby, tj. de facto vySe ptispévki, orientu;ji
Casto emotivné a zdaleka ne vzdy podle dostupnych informaci. Velka ¢ast pojiSténct se
orientuje podle nazoru referencnich skupin, ne pokazdé racionalné a velky segment
pojisténci zkratka neni naklonén zménam pojistovny vibec, €i je naopak rychle stiida,

podle svého ustrojent.
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Od pocatku 90. let upadal zvykem dany standard praktického I1ékate coby prvni linie
kontaktu pacienta se systémem. Této tendenci se snazil zdkonodarce branit, az ke konci
tisicileti doSlo k postupnému zesileni tlaku na pojisStovny, aby zacCaly nabizet
zvyhodnény model praktického Iékare. PrihlaSenim se do tohoto typu péce meél
pojisténec jednak ziskat kontrolovanéjsi péci a jednak byt financné zvyhodnén za
omezeni, ktera mu ztéto situace plynula — predevsim se jednalo o omezeni jeho
svobody volby lékate. Tuto reformu prosadila predev§sim SPD a Zeleni. Béhem dalSich
let se vyvinula fada dalSich moZnosti programti péce, do kterych se mohli pojisténci
zapisovat. Stale se jednalo o dobrovolnou bazi a veskrze celkové zvySeni raznych
moznosti pristupu k péci. Zatimco prvni krok byl pojiSténci vniman jako omezeni,
druhy naopak jako rozsifeni moznosti, byt’ stale bez vyznamného vlivu — konceptu stale

vyuziva nevelké procento pojisténcii.

vvvvvv

zdkonodarci — integrovand péce. Ta méla smazat tradi¢ni hranici mezi ambulantni a
staciondrni péci. Tento krok byl nésledné v praktické roviné podpoien vznikem center
lékaiské péce (MVZ), jakési obdoby nékdejsich poliklinik®. Rozsifeni moznosti pro
pacienty znamenalo vyrazné omezeni pro fadu v fidCeji osidlenych regionech
pusobicich praktickych [ékafti. Finan¢ni zvyhodnéni kolektivnich forem oproti
jednotliveim bylo velmi nesouhlasné pfijimano svazy lékait. O integrovanou péci a
podobné formy je prokazatelné niZ8i zajem mezi pacienty, v poslednich letech s mirnym

ozivenim, ale velmi negativné jej vnimaji samotné pojistovny.

Cena prispévku zlstavad pies vSechny snahy hlavnim kritériem vybéru a zmén
pojistoven mezi pojiSténci. Liberdlné-konzervativni a socialistickd linie reprezentuji dva
krajni pohledy na vysi pfispévku jednotlivce do systému. Prvni z variant, tzv.
Kopfpauschale, ptedstavuje ptispévky nezavislé na vysi ptijmu, odpovidajici kapitacni
platbé, se zachovanim vyraznych rozdili mezi GKV a PKV. Druhy krajni zptsob, tzv.
Biirgerpramie, pocita s platbou zavislou na hrubém ptijmu, zachovanim parity, resp.
pfenesenim co nejvétSiho biemene na zaméstnavatele. Na pocatku tisicileti byly obé
varianty ve hte, ale zdlouhavé se rodil kompromis, protoze ani jedna z variant nebyla
politicky prichozi. Postupné vznikla fada expertnich ndvrhd, jak oba systémy

zkombinovat, s hlavnim cilem neposkodit zaméstnavatele a udrzet kiehky hospodarsky

64 MVZ se podrobné zabyva kapitola 4.
75



rist. Ridzné modely vrizné mife navrhovaly pfenést odpovédnost za co

L4

nejhospodarnéjsi jednani na pacienta, nejvice FDP.

Politickd konstelace nakonec vyustila v pfeménu zptisobu hospodaieni s prostiedky —
vznikl jednotny fond, ze kterého byly prostiedky distribuovany pojistovnam. Ustupkem
pravici bylo naopak zachovani GKV a PKV a moznost tzv. Zusatzbeitrdge, které byly
pojistovnami vyuzity ve velké mife. N&kterymi autory byly oznacovany jako malé
Kopfpauschale a do jist¢ miry mély podobny dopad, ovSem opét na pomérné mensi
segment pojisténci. Ti se nyni zacali jednoznacné orientovat spiSe na kvalitu
nabizenych sluzeb — cenové rozdily ostatné zacinaji byt pro pojisténce zanedbatelné
(Die Welt, 2016). Krom¢ mirnych pfesuni mezi pojistovnami posililo zavedeni
jednotného fondu také odchod z GKV do PKV. Dalsim ustupem bylo zafixovani
ptispévku placeného zaméstnavatelem. Vldda konzervativné-liberdlni koalice nakonec
parametry pouze mirné upravila, zejména mirn€ navySila odvody na strané
zamé&stnancl. V letech 2013-2017 byly Zusatzbeitrage nezavislé na pfijmu nahrazeny

zavislymi, ¢imz se opét navysil solidarni prvek v systému.

Moznost svobodné volby pojistovny je sice podle klasifikace Halla nejspi§ zménou
druhého tadu, ale nakonec se nedokla az tolika skupin pojiSténcii. V pomérném
vyjadieni se jedna napiiklad u AOK o ztratu tii procent ¢lenské zadkladny. Nekteré
z pojistoven ziskalymély piiristek 1 vys$si nez 10 %, ale zase maly v absolutnich
¢islech. Nékterych vékovych skupin, napt. dichodci, se tykal velmi malo. Kazdopadné
zavedeni svobodné volby pojistovny by postradalo smysl bez diferenciace sluzeb.
Nastal zde vSak paradox. KdyzZ levicové vlady na pielomu tisicileti postupné zavedly
nabidky alternativnich programi, omezila se tim de facto svoboda volby lékafte, protoze
ne vSichni lékafi se do vSech programii zapojili. Kromé& toho se napt. program DMP

ukazal jako nefunkéni.

Dlouhy vySe popsany souboj mezi dvéma krajnimi vizemi vySe poplatkd, kdy dveé
politické reprezentace razily vzajemné se vylucujici pfistup, skoncily kompromisem
pfijatym za velké koalice. Model Ccisté kapitaéni platby, siln€¢ zvyhodnujici
vysokopiijmové kategorie, nikdy pfijat nebyl. Domnivam se, ze teprve piijeti model
zalzeného na rovné odvodové Ccastce, by mohlo Némecko vyfazovat z oblasti
solidarnich systémii. Podle dobového hodnoceni byl za nejsilnéji prosoutézni oznaCovan
model FDP (ani ten ovSem nebyl stoprocentnim ztélesnénim kapitaéni platby). Dillezité
zjisténi je nasledujici: Neprosadil se v Cisté podobé ani model CDU/CSU, ktery vySel
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z modelu RWI. Dopady modelu RWI byly oznaceny jako neutrdlni ve vztahu k soutézi.
Na druhou stranu systém dudlniho (vefejného a soukromého) pojisténi odolal a zachoval
se tak typicky rys némeckého prosttedi. Vysledny Zdravotni fond byl poté krokem zpét
od samospravného rozhodovani pojistoven o poplatcich, s malou vyjimkou, kterou poté
velka cast pojistoven vyuzila (nasledn¢ vSak klesl 1 podil téchto pojistoven). I zavedeni

tohoto fondu podnitilo dalsi pfesuny mezi pojistovnami.

Konzervativné-liberdlni koalice vladla v obdobi hospodarské recese 2009 — 2013, kdy
bylo nutné opét fesit vyrazny pokles ve vybéru pojistného. Diky tomu byly naptiklad
(pon¢kud netypicky pro tuto koalici) zvySeny poplatky, ovSem jen na strané
zaméstnancl. Cilem reforem bylo neposkodit némeckou primyslovou zakladnu.
Ukazuje se zde jeden z typickych ryst spole¢nych pro vSechny vlady, a sice ze v dob¢
Spatné hospodaiské kondice kazda vlada spiSe podrzi némecky primysl oproti zatézi
pojisténce. Pivodné na mzd€ nezdvislé doplatky se v nésledujicim obdobi staly

zavislymi, a tedy 1 tento liebaralni prvek nakonec ptestal existovat.

V oblasti vyse pojistného tak némecky systém opsal oblouk od nékterych zasadnéjsich
zmén k jejich postupnému zmirfiovani a nékdy az k navratu do vychozich pozic ¢i do
jinych forem solidarniho hospodateni. Pfesuny mezi pojistovnami nenastaly ve velkém
méfitku, a to ani poté, co se zacala diferencovat kvalita nabizenych sluZzeb. S ohledem
na celkovou ekonomickou situaci (pocinajici recese) nelze Uplné presné srovnavat, ale
zda se, Ze hlubsi zmény dokonce nastaly se zavedeni Zdravotniho fondu. Kazdopadné i
tyto zmény vycCerpaluy sviij potencidl a v roce 2019 dopadl vyzkum ohledné¢ zmény
zdravotni pojiStovny takto: Pro témét 58 % nepfipadd zména pojisStovny v tivahu

(Statista [8]).
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2. Ostatni aktéri systému

2.1. Struktura vydaju systému zdravotni péce

Vydajova stranka vefejného zdravotnictvi ve Spolkové republice Némecko je tvofena
pfedevSim témito vydaji: stacionarni lékai'ska péce (35 %), ambulantni I¢kaiska péce
(17 %), léciva (17 %), dentdlni medicina (7 %), nemocenské davky (5,5 %)
kompenzacni pomucky (3 %) domadci a oSetfovatelska péce (2,5 %) a preventivni péce
(1,1 %) (GKV-Spitzenverband, 2015). Nasledujici kapitola popisuje, kam finan¢ni toky
ziskané formou GKV sméfuji, a zaméii se na dva nejvétsi prijemce, tedy lékaiskou péci

— stacionarni i ambulantni.

S 35 procenty je stacionarni lékafskd péce nejvétsi vydajovou polozkou némeckého
vetejného zdravotnictvi. Ackoli naklady na staciondrni péci stale rostou, déje se tak po
velmi dlouhou dobu, v podstaté od konce 70. let pouze stejnou rychlosti, jakou rostou
celkové vydaje. Podil kolem jedné tfetiny tak zdstava jiz Ctyficet let konstantni
(Bandelow, 1998, s. 45). Nartist ma dlouhodobé sviij ptivod predevsim ve zvysujici se
délce doziti obyvatel (viz predchozi kapitolu) a Casteéné také ve zvySujicich se
diagnostickych moznostech. Pocet diagnostickych pfistrojii se za poslednich ctyficet let
témet  zdvacetinasobil (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 1997, a Statistisches
Bundesamt 2015, vlastni vypocet). Piimé naklady na jejich pofizeni nicméné
nepiedstavuji zasadni polozku ve srovndni s vydaji na jejich provoz a navazujici
diagnostiku (Bandelow, 1998, s. 47). Zatimco prvni zmifiovanou polozku mizeme vidét
na druhém grafu (Udrzba piistrojit), prvni z nich se podili na polozkach pecovatelsk a

1ékatska sluzba. Prvni graf piedstavuje oproti druhému dvojnasobny objem financi.®®

Kromé vyse popsané tendence je tieba si uvédomit, ze lékarskd a zejména pecovatelska
pée je vysoce individualizovanou sluzbou, ktera je velmi malo automatizovatelna.
Z tohoto dlivodu je nutné pocitat s prevahou persondlnich ndkladi i do budoucna

(Krukemeyer et al. 2005, s. 39).

5V roce 1994 se jednalo o 64, resp. 32 miliard marek.
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B Pefovatelskd slufba

B Lekafska sluiba

# Medicinsko-technicka
slukba (fyzioterapie,
masdle, lékdrny)

® Funkéni sluiba (porod.
asistentky, sanitafi)

W Hospodarska sprava a
rasobovani

Graf 7: Podil jednotlivych slozek osobnich nakladli v nemocnicich (rok 1994) Zdroj: Statistisches

Bundesamt, 1996, vlastni vypocet

m Lékafské potfeby (bez
léki)

B Udriba pfistroji

B Lédiva

® Uklid a Gdriba

| Energie

B Sprava

Graf 8: Podil jednotlivych slozek materidlovych nakladd v nemocnicich (rok 1994) Zdroj: Statistisches

Bundesamt, 1996, vlastni vypocet

Z duvodu tadoveé veétsi nakladnosti stacionarni péce oproti ambulantni je v poslednich
dvaceti letech patrna snaha o redukci poctu lizek, a to zejména akutnich. V nékterych
spolkovych zemich, zejména v zemskych statech se v 90. letech projevoval nedostatek
luzek néasledné péce. Snahou také bylo redukovat pocet ptipadl vyzadujicich stacionarni
péci — ten vSak naopak ve sledovaném obdobi vzrostl (ze 14,2 milionu v roce 1992

(Bandelow, 1998, s. 49) na témét 20 miliont v soucasnosti (Das Informationssystem der
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes). Jak ukazuje nasledujici graf, jedna se

viceméné o linedrni narast s velmi mirnym poklesem v letech 2002 az 2005.
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Graf 9: Pocet piipadi vyzadujicich stacionarni pééi v SRN vletech 2000 — 2014. Zdroj: Das

Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Také vyvoj mezi lety 1994 a 2000 znamenal mirny rast (Statista [5]). Velmi mirny
ptedevSim poklesem prumérné délky oSetfeni ve stacionarni péci. Ta se mezi lety
(méfeno v oblasti akutnich luzek) 1990 a 1999 snizila z 12,6 dnii na 9,4 dnt (Scholkopf
— Stapf-Finé, 2003, s. 112) a nésledné na 7,9 dnt v roce 2010 (Das Informationssystem

der Gesundheitsberichterstattung des Bundes) az na dne$nich 7,5 dne.

Jestlize se neméni podil ndkladli na stacionarni péci, neznamena to, ze si Némecko
nepolepsilo v celosvétovém srovnani. Jestlize v roce 1993 se Némecko nachézelo ve
srovnani zemi OECD na 4. misté za Rakouskem, Japonskem a Belgii (OECD, 1993, s.
11), pak uz v roce 1999 vSechny tyto zemé& vykazovaly podil vydajii na stacionarni péci
na celkovych vydajich vyssi nez Némecko. V nekterych ptipadech se jednalo o prudké
narasty. Naopak do ¢ela potadi pronikly Spojené staty americké (Scholkopf — Stapf-
Finé, 2003, s. 112). Pro tak markantni snizeni lze hledat odpovéd’ bud ve vysoké
pramérné délce oSetfeni v nemocnici, ktera je v Japonsku tradi¢né mnohem vyssi nez
v evropskych zemich (v roce 1999: Japonsko 24,9 dne, Némecko 9,4 dne (Scholkopf —
Stapf-Finé, 2003, s. 111), nebo v pftili§ vysokych primérnych ndkladech na oSetteni.
Tam zase s velkym odstupem vedou Spojené staty americké (v roce 1999 v parité kupni

sily: USA 9200 eur, Némecko 3434 eur (Tamtéz).
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Rostouci vydaje zaznamenava také oblast prevence. Ty vzrostly mezi lety 2003 a 2018
ze 114 milonii eur na 520, tedy vice nez ctyfikrat. Narast se konal za vlad SPD a
Zelenych, resp. velké koalice. Naopak v mezidobi, v letech 2010-2014 doslo k mirnému
poklesu (z 340 na 267 milioni)®, coz ukazuje rozdil v prioritach obou tabort. Némecko
si vede v mezinarodnim srovnani v oblasti prevence velmi dobfe (nejcastéji 2. misto po
Nizozemsku), piesto se jedna v relativnim vyjadfeni o nizkou c¢éastku z celkového

rozpoctu.

2.2. Ambulantni péce

2.2.1. Vymezeni
Jako jednoho z hlavnich aktéri systému GKV v podobé, jak jej definuje tivodni

kapitola, jsou sdruzeni 1ékaii na vSech urovnich a nemocnice. Zde tvofi protivahu a

vyjednavaciho partnera pro zdravotni pojistovny, resp. jejich sdruZeni.

Cleny Sdruzeni smluvnich lékaii jsou ze zadkona vSichni obvodni lékafi a
psychoterapeuti, kteti se podileji na GKV. Déle jsou jimi vSichni 1ékafi vykonavajici
lékai'skou ¢innost ve stacionarni péci.®” Povinné ¢lenstvi piedstavuje zaklad prosazovani
statni moci pii regulaci tohoto odvétvi. Clenové garantuji pééi o pojisténce na
odpovidajici urovni a v rozsahu stanoveném zdkonem. Péce se podle § 73 SGB V d¢li
na praktickou (hausdrztliche Versorgung) a odbornou (fachdrztliche Versorgung).
,Prakticka péfe zahrnuje zejména obecnou a pokrocilou l€karskou péfi o pacienta
béhem diagnostiky a terapie, za predpokladu znalosti jeho rodinného zazemi...*%® Pravé
zminka o znalosti rodinného zazemi odliSuje model némeckého Hausarzt od
praktického lékafe napiiklad ve Velké Britanii. Nutnost znalosti rodinné a pracovni
anamnézy je pravé ztohoto divodu zdkladnim kamenem debat o reformé¢ kategorii

1ékaru.

Ditilezitou polozkou ¢&innosti praktickych 1ékaii® je koordinace diagnostickych,

terapeutickych a léCebnych opatfeni.  Déle jsou to prakti¢ti hlavnimi aktéry

% Jedna se o vlastni vypocty na zakladé Priventionsbericht 2003, 2004,...2018

67872 odst. 1 SGB V

8 873 SGB V odst. 1

% Drtiva vétsina praktickych lékaiti spada v Némecku pod kategorii Vertragsarzt. Pojem Privatarzt je
vyhrazen pro skupinu lékatt, ktefi jsou pouze ¢leny proefesni komory, ale nejsou zastoupeni ve svazech a
nepodnikaji podle SGB V. Proto by byl pieklad do ¢estiny zavadéjici. Pod pojmem soukromi lékati tedy
tato prace chape samostatné ¢inné Vertragsdrzte.
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zodpovédnymi za shromazd’ovani dokumentace.”’ Stejn& tak je tomu napi. v Ceské
republice. Zakon uklada praktickym Iékaitim, na rozdil od CR, rovnéZ ,integraci
nelékaiské pomoci a doprovodnych sluzeb do 1é&ebnych postupti.”! Mezi praktické
1ékare se tadi: vSeobecni l¢kati (Allgemeindrzte), détsti 1ékati (Kinderdrzte), internisté
bez dalsi specializace a ncktefi dal$i vyjmenovani specialisté. K dalSimu zpiesnéni
vymezeni doslo v roce 2005 Smérnici 2005/36/ES o uznavani pracovnich kvalifikaci.

Ostatni 1€kate zakon negativné vymezuje jako odborné 1€kate (Fachdrzte).

2.2.2. Zasadni problémy ambulantni péce v 90. letech
Na pocatku 90. let byla pod dojmem neumérn¢ se zvysujiciho poctu praktickych 1ékaiti

(Arzteschwemme). Dokument SVRKAIG pro rok 1991 konstatoval, Ze by tendence méla
smétovat ke zvySeni poctu zaméstnanych praktickych 1ékari (SVRKaiG, 1991, s. 12).
(Zde je vidét dil¢i inspirace systémem NDR. Blize o této fazi pojednava kapitola 4).
Pokud ale pohlédneme na proporce jednotlivych typt 1ékati, je vyznéni jiné. I pies
nartiistajici absolutni pocty, byl dosavadni narlst poctu soukromych 1ékaii nejmensi.
Zatimco v roce 1960 tvotili soukromi 1ékati 57 %, v roce 1990 je to jiz jen 32 %. Oproti
tomu zaméstnanych lékarti celkem piibylo z 28 % na témér 40 % (Kassenérztliche
Bundesvereinigung, 1996, s. A2). Vysledkem reformnich snah tésné€ po jednoceni bylo
zmrazeni poctu povoleni pro nové registrované praktické lékare. Spolkové ministerstvo
zdravotnictvi patrné¢ mylné identifikovalo pfi¢iny nartstu celkovych vydajii a rozhodlo
se, poté co tuto moznost v roce 1992 odblokoval Ustavni soud, pfipousténi zpomalit a
v zasad€ do roku 1999 zmrazit. BEhem 90. let postupné nastal nedostatek praktickych

1ékartti, zeyjména na venkové a v méné zalidnénych oblastech.

V roce 1997 se v zékoné€ poprvé objevila skulina umoZziujici za vymezenych podminek
pojistovnam uzavirat smlouvy pfimo s jednotlivymi lékafi. Tyto podminky, jak bylo
uvedeno v pfedchozi kapitole, vyrazné¢ rozsifily v letech 2000, 2002 (Diesease
Management Programme) a 2004 (moZnost zakladat zdravotni centra). Mezi hlavni cile
vSech téchto reforem patfilo (1) zvysit dostupnost Iékatské péce v fidCeji osidlenych

oblastech (vysledky analyzuje kapitola 4), (2) pomoci modelu praktického 1ékaie

70873 SGB V odst.2a 3
71§73 SGB V odst. 5
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(Hausarztmodell) snizit doby ¢ekani u 1ékare, zkratit lhiitu pro objednani a snizit pocet

navstév u odbornych 1ékart (Reiners, 2009, s. 14).

Vroce 2015 provedlo KBV rozsahly dotaznikovy prizkum u vice nez 6000

respondentt. Nasledujici grafy ukazuji nékteré z vysledk.

Pocet navstév lékare za rok
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Graf 10: Pocet navstév lékafe za rok 2013 — podil pacientti. Zdroj: KBV: Versichertenbefragung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2015. Mannheim: 2015

Pocet navsétéy lekare v roce 2014
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Graf 11: Pocet navstév 1ékare v roce 2014 — podil pacientt. Zdroj: KBV: Versichertenbefragung der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung 2015. Mannheim: 2015
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Z grafl je zfejmé, Ze pocet navstev 1ékait se nesnizil — ve sledovaném obdobi ziistava
ve vSech skupinach konstantni. Z druhého grafu je ziejmé, ze se pftili§ neodliSuji pocty
navstév praktickych a odbornych 1€karit — vétsi rozdily hraje prislusnost k soukromému

¢1 vefejnému pojisténi.

Zajimavé zavéry plynou i z dalSich prizkumi. Napiiklad v roce 2014 z osob, které
navstivily odborného I€kate, tak pouhych 35 % ucinilo na zakladé odeslani jinym

1ékatem (z toho z 85 % praktickym I¢katem) (KBV, 2015, s. 9).

Publikované vysledky vyzkumi rovnéz ukazaly, ze ¢ekaci doba u praktického 1ékaie se
nezménila, naopak v nékterych ptipadech doslo i k jejimu zvySeni. Stale zde sehrava

zasadni rozdil, zda je pacient pojistén soukromé ¢i veiejné (KBV, 2015, s. 14 a nasl.).

Dals$i vyznamnou kategorii tvofi divéra v praktického Iékafe. Ta méla byt klicovym
divodem pro zajistovani sit¢ rodinnych I€katfti. Tento argument nevyzniva prili§
presvédciveé ve svétle nasledujiciho hodnoceni. Zatimco v roce 2006 oznacovalo sviij
vztah divéry k 1ékati za dobry 44 % a velmi dobry 50 %, v roce 2015 jej oznacilo za
dobry 41 % a velmi dobry 51 %. Nejedna se tedy rozhodné o Zadny nartist (KBV, 2015,
s. 22).

Zustava vsak skuteCnosti, ze vnimani modelu praktického lékate zlstava u pacient
pozitivni a jsou ochotni se mu podrobit. Rozhodné vice nez napt. doplatkiim. Zatimco
model praktického lékate je pfipraveno piijmout 68 % respondentl, vyssi doplatky

pouze 22 %.

Jak uvadi H. Reiners (2009, s. 14), ,,systém siti svazanych s pojistovnou mize fungovat
ve velkych méstech, protoZze pouze tam mulZe vzniknout skutecnd konkurence
zdravotnich zafizeni a mohou byt uzavirany exkluzivni smlouvy s pojistovnami, resp.
muze zde byt ekonomicky atraktivni systém integrované péce.“ Kolem roku 2010 cetné

soukromé praxe v fid¢eji osidlenych regionech skutecné zanikly.

2.2.3. Svazy smluvnich lékaiua
Vroce 2003 doélo ke zmeéné struktur svazti smluvnich 1¢kait (Kassendrztliche

Vereinigung — KV). Oblast, kterou dfive regulovaly viceméné jen stanovy jednotlivych

sdruzeni, byla nyni detailné popsana v rdmci SGB V. Stanovenim povinnosti vytvaret
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spravni radu a predstavenstvo’? mélo dojit k dalsi profesionalizaci KV (Reiners, 2015, s.
341). Clenové spravni rady jsou voleni jednotlivymi &leny v ramei pomérného systému,
tajné a na zakladé individudlnich navrhi.”® Pocet ¢lend spravni rady je omezen na 30.
Clenové spravni rady rovnéz ze svého stiedu voli piedsedu a zastupce. Ti jsou
automaticky Cleny Spolkového svazu smluvnich 1€katt (Kassendrztliche
Bundesvereinigung — KBV). Dalsi ¢lenové KBV jsou rovnéz voleni ¢leny spravni rady

KVv.7*

Predstavenstvo se sklada z nejvyse tii ¢lent, ktefi jsou voleni spravni radou KV, a to na
6 let s moznosti znovuzvoleni.”> Zakon soudasné stanovuje, ze obdobné podminky se

pouziji i v ptipadé KBV. Jak bylo uvedeno v pfedchozi kapitole, predstavitelé KBV

jsou zastoupeni v ramci G-BA.

Vyjednavaci silou disponuji 1 tradicni oborové svazy — Hartmannlv svaz
(Hartmannbund), ~Marbursky svaz (Marburgerbund) a  NAV-Wirchov-Bund.
Hartmanniv svaz sdruzuje vSechny lékate a je ze svazi nejstarsi — zalozen byl v roce
1900. Pocetné nejsilngjsi (pres 124 000 clend) je Marbursky svaz, ktery sdruzuje
zaméstnané lékare (dfive vyhradné ve stacionarni péci, postupné stale vice lékait
zMVZ a dalSich novych forem péce). ZaloZen byl v roce 1947. NAV-Wirchov-Bund
(Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands e.V.) sdruzuje od roku 1949
soukromé praktické lékate. Jak bude ukézano v kapitole 4, sehraji oborové svazy ve

dvou etapach vyvoje zdravotnictvi vyznamnou specifickou roli.

Kromé& vySe uvedenych svazii existuje 17 zemskych lékatskych komor — profesnich
sdruZeni s povinnym ¢lenstvim, které tesi etické otazky, vzdélavani ¢i nékteré otazky

vykonu praxe.

2.3. Stacionarni péce

2.3.1. Definice nemocnice
Vzhledem k tradi¢nidichotomii mezi ambulantni a stacionarni péci, ktera ma své koteny
v roce 1922, je nezbytné na tomto misté piedstavit typologii stacionarni péce a jeji vztah

YV wew

k ostatnim typiim péce. NejbéZnéjSim zatfizenim stacionarni lékatské péce je nemocnice.

2§79 SGB V

3 §80SGBV

7+ Tamtéz.

75§79 odst. 4 SGB 'V
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Dle zakona se jednd o zafizeni, kterd ,,(1) slouzi nemocnicni pé¢i nebo porodnictvi, (2)
odborn¢ podléhaji 1€katskému dohledu, disponuji jejich lé¢ebnému ucelu
odpovidajicimi diagnostickymi a terapeutickymi moznostmi a pracuji v ramci védecky
osvédéenych metod a (3) [...] v nichz miZe byt peGovano o pacienty.“’® Oproti tomu
zékon vymezuje preventivni a rehabilitaéni zaiizeni.”” Zejména prvni &ast definice je
(Krankenhausfinanzierungsgesetz KHG). Podle n€j jsou nemocnice ,,zafizeni, v némz se
prostiednictvim lékaiské a peCovatelské cinnosti rozpoznéavaji, 1é¢i nebo zmirnuji
nemoci, utrpeni ¢i télesna poskozeni, nebo jsou provadény porody a ve kterych je

pedovano o pacienty.«’®

A4

Rozdily v definici se tykaji predev§im uz§iho vymezeni nemocnic oproti preventivhim a
rehabilitacnim zafizenim. Hranice mezi obéma typy zafizeni byla nékolikrat v historii
prezkoumavana Ustavnim soudem’. Za rozhodujici je povazovana pfitomnost alespoi
jednoho stacionarniho 1ékatského pracovisté. Z tohoto pohledu nejsou nemocnicemi
naptiklad ,,porodni domy* vedené §kolenymi porodnimi asistentkami (Makoski, 2010, s.

8).

Zivnostensky zakonik definuje nemocnici jako vydéleéné ¢innou organizaci s podrobné
vymezenym ucelem ¢innosti. Nevztahuje se tak na typy nemocnic, jejichZ cilem neni
vytvatet zisk (napf. cirkevni nemocnice), ani na nemocnice vetfejné (Makoski, 2010, s.
8). Klicové jsou zde ustanoveni paragrafu 30, na zaklad¢ kterych a n€kolika rozsudki
Ustavniho soudu vytvofily dohromady praxi, Ze rozhodujici hranici pro posouzeni, zda
se jednd o ambulantni ¢i staciondrni zafizeni, je pfenocovani pacientd (Makoski, 2010,

s. 9).

Definice podle téchto dvou ptedpisti jsou rozhodujici pro povolovaci tizeni. Zatimco
zivnostensky zakonik stanovuje kritéria pro povoleni nemocnice jen ramcove, SGB
V piipousti vyluéné tyto tfi typy nemocnic: (1) Nemocnice, které jsou zemskymi

predpisy uznany jako vysokoSkolské kliniky, (2) nemocnice zanesené v zemském Planu

76§ 107 odst. 1 SGB V

778107 odst. 2 SGB V

78 §2 odst. | KHG

79 BVerwG, Urt. v. 14 4. 198, BSG, Urt. v. 28. 1. 2009 a BSG, Urt. v. 21. 2. 2006
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nemocnic (Krankenhausplan) a (3) nemocnice, které uzaviely smlouvu o péci se

zemskymi svazy pojistoven nebo Verbiinden der Ersatzkassen.®

Povolovaci fizeni ma dva stupné. Nejprve je udé€lena licence podle zivnostenského
zakoniku a nasledné probéhne piipadné zaneseni do zemského planu nemocnic.
Zaneseni do planu probihd v jednotlivych spolkovych zemich odlisn€. V Severnim

Poryni Vestfalsku o ném rozhoduji krajské vlady (Makoski, 2010, s. 9-10).

2.3.2. Druhy nemocnic
Literatura uvadi tii nejcastéjsi druhy déleni nemocnic. (1) Podle typu poskytované péce,

(2) podle provozovatele, nebo (3) podle organizace péce. Podle typu poskytované péce
rozliSujeme nemocnice akutni péce (Akutkrankenhaus) a nemocnice dlouhodobé péce
(Langzeitkrankenhaus). Déale mizeme rozliSovat podle jednotlivych poskytovanych
oborti péce v odstinech od zakladni péce po kompletni péci. Provozovatelem selektivné
zamétenych klinik (zpravidla mensiho rozsahu) jsou v drtivé vétsiné piipad soukromé
spole€nosti, naproti tomu cirkevni nemocnice zajiStuji bez vyjimky kompletni péci
(Makoski, 2010, s. 13). Krom¢ toho existuji nemocnice zaméfené na ur€ity typ pacientli
(vézenské nemocnice, vojenské nemocnice), nebo na prevenci ¢i rehabilitaci. Ty ovSem

vétSinou spadaji pod preventivni a rehabilitacni zatizeni ve smyslu §107 odst. 2 SGB V.

Podle ziizovatele 1ze nemocnice v SRN d¢lit zhruba do tii kategorii — vetejné, obecné
prospésné a soukromé. Pravni formou se zpravidla jednd o spolecnosti s ruenim
omezenym (Makoski, 2010, s.15). Po€et nemocnic pfiblizné konstantnim tempem klesa.
Jestlize v roce 1991 existovalo 2411 nemocnic, v roce 2013 to bylo jiz jen 1996 (Institut

Arbeit und Qualifikation der Universitdt Duisburg-Essen).

Pokud jde o vefejné nemocnice, jsou ziizovany bud’ obcemi, kraji, nebo zemémi.
V ptfipadé zemémi zfizovanych nemocnic se jedna o zemské nemocnice
(Landeskrankenhduser) nebo Univerzitni nemocnice (Universitdtskliniken, bézn& Uni-
Kliniken). K této kategorii byvaji tradi¢né pfifazovany také nemocnice zfizované
pojistovnami, jako napt. tvz. berufsgenossenschaftliche Unfallkliniken nebo
Knappschaftskrankenhduser (ztizované Knappschaft Bahn und See, jednou ze
specialnich pojistoven). Jedna se zpravidla o vétsi zatizeni (co do lizkové kapacity) a

zatizeni poskytujici kompletni péci.

808108 SGB V
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Ziizovatel nemusi byt zcela jasné zaraditelny, a to zejména v piipadé vefejnych
nemocnic, které byly pfeménény na kapitalové spolecnosti (tedy s. r. 0. nebo akciové
spolecnosti) a podily vnich privatizovany. Spolkovy statisticky ufad hledi na
nemocnice s vice nez padesatiprocentnim podilem zemé¢, obce, kraje ¢i pojistovny jako

na vetejné (Statistisches Bundesamt, 2001).

Jesté rychleji nez celkovy pocet nemocnic, klesd pocet nemocnic vefejnych. Zatimco
vroce 1991 tvotily 46 %, nyni je to piiblizné¢ 29 %. Tento Udaj je ovSem ponékud
zkreslujici. Skutecnost, ze se jedna predevsim o velka zafizeni, ma za nasledek, ze co do
poctu lazek tvoti vefejné nemocnice stale jeste 48 % (Institut Arbeit und Qualifikation
der Universitdt Duisburg-Essen). Vztah velikosti nemocnic a kategorie provozovatele
1ze ilustrovat rizné, ale vystizné je srovnani v kategoriich do 100 lizek, do 200 luzek,
do 500 lizek a vySe. Vefejné nemocnice provozuji vétS§inu nemocnic v nejvyssich

kategoriich, soukromé maji naopak pievahu v nemocnicich do 100 lizek.

Obecné prospésné nemocnice jsou ziizovany s jinym cilem, nez je geneze zisku. (To
ovSem neznamena, ze tyto nemocnice ucetniho zisku nedosahuji. Piebytek neni
rozd¢len, napt. formou dividend, ale vzdy reinvestovan.) Mohou byt zalozeny obecné
prospeSnymi spole¢nostmi jako Arbeiterwohlfahrt nebo Deutsches Rotes Kreuz,
nejCastéjSimi  zfizovateli jsou vSak dv€é nejveétsi némecké cirkve — katolickd a
evangelickd. Historicky tfeti velkou skupinu tvofily také nemocnice zidovské (Makoski,

2010, s. 19).

Podil vefejné prospésnych nemocnic na celkovém poctu se béhem poslednich let jen
velmi mirn¢ zmenSil (z 39 % v roce 1991 na zhruba 35 %), tmérné tomu ale klesl 1
celkovy pocet luzek v téchto nemocnicich (z 36 % v roce 1991 na 34 %) (Institut Arbeit

und Qualifikation der Universitidt Duisburg-Essen).

Soukromé nemocnice se od ptredchozich dvou typl odliSuji povinnosti pfi zfizovani.
K jejich zfizeni je totiz nutnd koncese ve smyslu § 30 zZivnostenského zékona. Délici
linie podle dlouhodobého docilovani zisku je problematicka a byla po desetileti
utvafena. Rada nemocnic se snazi zafazeni do kategorie soukromych nejriiznéjsimi
ucetnimi zptusoby vyhnout. Podil soukromych nemocnic béhem 90. let narostl. Objevily
se nové privatizacni pfilezistosti, fada zemi zacala bojovat s ten¢icim se rozpoctem a

objevily se lukrativni nabidky firem zabyvajicich se zdravotnickou technikou.
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Poslednim typem d¢leni je dé€leni podle typu poskytované péce. Dillezité je predevSim
rozd€leni na Anstaltskrankenhduser a Belegkrankenhduser. Zatimco v prvnim piipadé
jsou zjednoduSen¢ feCeno lékafi zaméstnanci nemocnice, ktera jednotlivé vykony
pojistovnam uctuje, v druhém piipad¢ poskytuje nemocnice pouze pracovni prostor a
vybaveni, platby pojistovné uctuje ptimo lékar. Ten pracuje v rezimu osoby samostatné
vydélecné ¢inné. Anstaltskrankenhduser maji, predevsim diky odvodim pojistného za
zaméstnané 1ékare, vyssi ndklady, coz je zohlednéno ve vyssich ptfipadovych platbach
(Fallpauschalen).®' Naopak 1ékafi pracujici vramci Belegkrankenhduser proplaceji
nemocnicim naklady na zatizeni, které vyuzivaji a jehoz naklady nejsou v ptipadovych

pausalech zahrnuty.5?

Zastoupeni nemocnic vSech tifi typi je vysledkem nékolika historickych faktort.
Projevuji se vném v zasad¢ tii dulezité momenty — nabozenskd reformace, slozitd
geneze spolkového uspofddani a rozdéleni na Zapad a Vychod. Z téchto divodl je
zastoupeni jednotlivych typli velmi nerovnomérné — zatimco v Bavorsku je 54 %
nemocnic vefejnych a jen 13 % vefejné prospésnych, tak napt. v Severnim Poryni —
Vestfalsku je tento pomér 20 % ku 69 %. Celkové Soucasné ovsem nelze fici, ze by
napiiklad ve vice religiéznich oblastech existovalo vice cirkevnich nemocnic a naopak,
spiSe je skutecnost takova, ze vice nabozensky orientovanych nemocnic je v nabozensky
smiSenych oblastech. Volba pojiSténce proto mize byt ovlivnéna i prostfedim, konkrétni

zemi a naptiklad jeho ndbozenskou pfislusnosti.

Nartst podilu soukromych nemocnic byl v 90. letech stimulovan (jednak pfimo, jednak
nepiimo tim, Ze spolkové zem¢ se zbavovaly investicni zatéze) a skutené se projevil.
Jestlize vroce 1991 330 zcelkovych 2164 (tedy 15 %), vroce 2010 to bylo 575
z celkovych 1578 (36 %) (Statista ), vroce 2016 706 z 1951 (tedy stale 36 %).
V posledni dekéde¢ jiz k privatizacim dochazelo jen ojedinéle a je pravdépodobné, Ze se
tento podil ustali. Pokud se vsak podivame na statistiky lizek, pak je podil soukromych

pouze 18 % (Statistisches Bundesamt 4). Znamena to tedy, ze jakékoli zmény byly
pfijaty,

81 §23 odst. 2 BPfIV
82 §24 odst. 1 BPfIV
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2.3.3. Financovani nemocnic
Existuji v zasad¢ ti1 zdroje financovani nemocnic. 1) Investicni vydaje zemi na stavbu,

rozsifovani, inovaci a udrzbu nemocnic, 2) piijmy =z vefejného a soukromého
zdravotniho pojisténi a 3) financovani ze strany provozovatelll z vlastnich ziskl (pokud

to pravni forma nemocnice umoziuje.

Ptijmy od zdravotnich pojistoven byly v zasad¢ kalkulovany podle LKA (statistika
diagnéz a operaci) a s jednotlivymi pojistovnami byly smluvné¢ dohodnuty na rok
doptedu (Lauterbach — Liingen, 2000, s.15) Financovéani probihalo na zéklad¢ zpétné
proplacenych nahrad (retrospektive Kostenerstattung). Tento mechanismus méa obecné
za nasledek snahu navySovat pocet provedenych vykonid bez pifimé vazby na jejich
opodstatnénost. ,, TéZko n€ktery zubat popte, Ze na Spatnych zubech vydéla vice nez na
dobfe pésténém chrupu®, fikd ve své publikaci Krankenhaus und soziale Gerechtigkeit

M. Krukemeyer (2005, s. 40).

Kofeny soucasného zpiisobu financovani je nutné hledat na konci 60. let, v obdobi
vlady 1. velké koalice. V roce 1969 byla pfijata zména Zakladniho zdkona. Nové znéni
§74 mimo jiné vymezilo konkurenéni legislativu v oblasti zdravotni péce. Na zaklad¢é
iniciativy provozovatelti nemocnic byla vladou provedena rozséhld inventura finan¢ni
situace nemocnic s povazlivym vysledkem. Rocni deficit financovani nemocnic byl
odhadnut ve vysi 900 milioni marek (Deutscher Bundestag [7]). Byly zvaZzovany rizné
varianty kompenzace tohoto deficitu, od zvySovani dani a nepfimych finan¢nich injekci
pro pojistovny, aZ po zavedeni novych typl poplatkli za staciondrni péci. Nakonec
zvitézil model spolufinancovéani ze spolkového rozpoctu, ktery byl schvalen v roce
1972. Spolufinancovani v této podobé mélo za nasledek nadhodnocovéni investi¢nich
potieb ze strany zfizovatelli a rovnéz snahu spolku presunout nékteré investicni vydaje
mezi neinvesti¢ni. Uzkostlivé sledovani investic zanesenych v zemskych planech
(Krankenhauspldne) vyustilo ve vyznamnou ztratu samostatnosti nemocnic. Kromé
toho mélo zavedeni spolufinancovani za nésledek koncentraci nemocnic, tedy nartst
poctu lizek za souCasného snizeni pocCtu nemocnic. Na Cas tak pfevazila tendence
k velkym nemocnicim. Sou€asné bylo schvaleno Spolkové natizeni o sazb¢ za oSetieni
(Bundespflegesatzverordnung — BPflV), které stanovilo individualni sazbu pro kazdou

jednotlivou nemocnici (Makoski, 2010, s. 62).

Nasledky na sebe nenechaly dlouho cekat a brzy zacala byt reforma kritizovana

prakticky vSemi aktéry. Pochopitelné zemémi a municipalitami, ale také novou vladou
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Helmuta Kohla, odborovymi organizacemi a zejména experty, ktefi varovali pred
nedostatkem lizek. Téch mezi lety 1975 a 1989 ubylo vice nez 60 000 (Makoski, 2010,
s. 64). Od roku 1985 tak spolek trvale odstoupil od investi¢niho financovani a pfenechal
jej vyluéné zemim.®® Naopak byl zakonem stanoven pozadavek na vyrovnané
hospodaieni nemocnic.®* V tomto obdobi také zacala fungovat instituce Konzentrierte
Aktion im Gesundheitswesen (KAiG), dulezity poradni orgdn slozeny z expertd
nominovanych Spolkovym ministerstvem prace (Spolkové ministerstvo zdravotnictvi
vzniklo az v roce 1990). Nasledna télesa SVRKAIG, resp. SVR-Gesundheit jsou pak

jeho modifikaci.

Zasadni zménu ve fungovani, mnoha piesna vymezeni a vymahatelnd doporuceni,
piinesl rok 1988 schvalenim SGB V.* I s ohledem na nutnost absorbovat do systému
nemocnice z novych ¢lenskych zemi, kde napt. primérné vyuziti lizek bylo o tietinu
niz8i nez v Zapadnim Némecku (Bandelow, 1998, s. 45), bylo na poc¢atku 90. let jasné,
Ze rastovy trend vydajl ve stacionarni oblasti se nepodai zastavit. Situaci méla pomoci
reforma zroku 1992. Zni plynuly dvé zasadni zmény — 1) doposud neomezené
uznatelné vydaje sjednavané vzdy na nasledujici rok se nyni mohly zvySovat tempem
nikoli rychlej§im, nez se zvySovala minimalni mzda.®® 2) Pro né&které vykony byla
zavedena pausalni platba za kazdy den oSetfeni (Makoski, 2010, s. 66). Postupné tak
zacaly byt platby kalkulovany nejen na zédklad¢ diagndz, ale na zdkladé vykoni. To
umoznilo shromaZzd'ovat data pro vyhledové zavedeni pausalnich plateb (HanuSova,

2003).

Obecné lze shrnout rozdil mezi principy proplaceni redlnych nékladf, plateb

v pausalech za den a vykonovych pauSalech v tomto grafu.

85 Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung (KHNG) ze dne 20. 12. 1984
8§17 odst. 2 KHG

8 O financovani nemocnic pojednavaji §109 - §115 SGB V.

86§17 odst. 1a KHG
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Vynos pfi ruznych typech proplaceni

Castka

1 2 3 B 3

=]
5
]
]
(%]
v
5]
-
)
(]
)
‘n
L
o
=

Graf 12: Vynos pro zdravotnické zafizeni podle jednotlivych typt financovani. Zdroj: Krukemeyer, s. 41

Z vySe uvedené¢ho by za normélnich okolnosti vyplyvalo, Ze v devadesatych letech
(mezi pocatkem odbouravani zpétného propléceni a ploSnym zavedenim DRGs) doslo
k narlstu primérné délky oSetfeni ve staciondrni péci. Jak ale uvaddim na pocatku této
kapitoly, doSlo béhem devadesatych let k mirnému snizeni tohoto ukazatele. To bylo
administrativné uréeno rozpoc¢tovymi stropy pro jednotlivé nemocnice, které zacaly byt

zavadény za ministra zdravotnictvi H. Seehofera.

Zavadéni plateb podle Diagnosis Related Group se neobesSlo bez rliznych soucasné
diskutovanych alternativ. Jesté predtim, nez zvitézila némecka kalkulace DRGs, tzv. G-
DRGs inspirovand australskou zkuSenosti, byl hojné zvaZzovéan kalifornsky model
zalozeny na bazi kapitacnich plateb. Ten vSak zaveden nebyl, a to z divodu obav

z tendence ke sniZovani poctu oSetieni. Toto riziko opét ilustruje nasledujici graf.

92



Viynosy podle poctu pfipadu
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Graf 13: Vynosy podle poctu piipadil pfi rizném typu financovani, Zdroj: Krukemeyer, s. 42

Shrneme-li tyto poznatky, dospéjeme k tomu, Ze financovani pomoci pausali za dny
vede k nadbytecnym poctiim dnti v oSetieni, zatimco DRGs ke zvySovani poctu piipadii
jako takovych. Tento jev je sice méné problematizovan, avSak z hlediska optimalizace

ro~vr

také neni zadouci.

Vynosy pfi degresivnich DRGs
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Graf 14: Vynosy za pomoci degresivnich DRGs. Zdroj: Voln¢€ podle Krukemeyer

V rozsahu, kde kiivka Degresivni DRGs lezi nad kfivkou nédkladl, se nachazi
z ekonomického hlediska smysluplné optimum poctu piipadii. Pfi provedeni vétSiho
poctu oSetfeni jiz nedochdzi k vyraznému nartstu plateb, tudiz za strany nemocnic

nedochazi k nadbyteCnému poctu ptipadl, avSak nedochédzi ani k jejich zbytecné
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minimalizaci. V praxi by vSak tento postup znamenal stanoveni kiivky pro DRGs a miru
jeji degrese, coz by obnaselo znat onen optimalni pocet. Ten by vSak ve vysledku stejné
byl nadiktovan kompromisem zajmovych skupin. Na to také upozoriiuje Krukemeyer.
Kromé toho dodava, ze stanoveni optimalniho mnozstvi by pfineslo velkou miru
nejistoty. Ta je do jist¢ miry umérna odliSnostem jednotlivych systémii a dosud
provedené kalkulace v jednotlivych zemich svéta ukézaly velkou miru variability

(Krukemeyer, 2005, s. 45).

Od roku 2003 zacal fungovat komplexni systém financovani na zakladé DRGs, které
byly koncipovany na zéklad¢ australskych zkusenosti (Australian Refined Diagnosis-
Related Groups — AR-DRGs). Némecka varianta propoctena na zakladé sbéru dat z let
shromazdénych do roku 2002 nesla nazev German Diagnosis-Related Group — G-
DRGs. Zavazny byl po ro¢nim piechodném obdobi jiz pro vSechny nemocnice krome
psychiatrickych®’, pfiemz v prvnich letech mély byt snizené piijmy dorovniny ze
zemskych rozpoctl. Jak uvadi K. Makoski, nemocnicim se diky nové nastavenému
rozpoctovani vyrazné¢ zmenSil prostor pro kreativitu. Jedinou cestou, kterd tak
nemocnicim za dané situace zbyvala, bylo vytvareni stale specializovanéjSich pracovist

(Makoski, 2010 s. 70).

NeutéSeny stav zadluzenych nemocnic se v situaci, kdy se od pocatku devadesatych let
pomoci uprav zemskych planti stile vice zemi zbavovalo povinnosti hradit obnovovaci
investice, pokusil feSit spolkovy ministr zdravotnictvi Horst Seehofer. V roce 1997 se
nejprve pokusil zménit Zakon o nemocnicich (Krankenhausgesetz — KHG), coz narazilo
na odpor zemi ve Spolkové rad¢. Nahradnim feSenim tak bylo vytvofeni specidlnich
dvacetimarkovych ,,nouzovych obé&ti pro nemocnice (Krankenhausnotopfer)®. Velka
nevole obyvatel tyto poplatky platit a pomémé vysoké naklady na jejich vybér vSak o
rok pozdéji vedly k jejich zruSeni socialisticko-zelenou koalici.®® Jednim z krokd, ktery
moznost specializace nemocnic podpofil, byl GKV-Gesundheitsmodernisierungsgesetz

(GMGQG) v roce 2004.

2.4. System vyjednavani mezi smluvnimi lékafri a pojistovnami
Zakon nestanovuje podminky odménovani smluvnich lékaii, namisto toho uklada

svazim pojistoven a svazu smluvnich 1ékait nélezitosti smluv, které jsou mezi nimi

87§ 17b odst. 1 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesitze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG)
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uzavirany. Vyjednavacimi partnery na zemské trovni jsou zemské svazy pojistoven
(Landesverbdinde) na stran¢ poptavky a svaz smluvnich 1ékait ptislusné spolkové zemé.
Az na naprosté vyjimky nevyjednavali o konkrétnich smluvnich podminkach jednotlivi
smluvni 1ékaii a jednotlivé pojistovny. Tato situace se mirné zménila v roce 2007.%° Od

tohoto okamziku jednaji napt. Ersatzkassen o podminkach péce jednotlive.

Pfedmétem sjednavanych podminek je zejména rozsah péée a odména.”® KV jsou tak
odpovédné za kvalitu a rozsah sjednané péce v ramci kteréhokoliv smluvniho zatizeni.
Z tohoto ustanoveni vyplyva primarni odpovédnost KV, kterd umoziuje nést sdilené

riziko chybnych vykonii. Veskeré tidaje jsou obsazeny v tzv. Gesmatvertrag.

Obecné podminky péce jsou sjednavany na spolkové urovni mezi KBV a spolkovym

svazem (Spitzenverband Bund) prostiednictvim tzv. Bundesmantelvertrige.’!

Od roku 2004 funguje diky GMG® institut Spole¢ného spolkového vyboru
(Gemeinsamer Bundesausschuss — G-BA). G-BA byl utvoten z KBV, Spitzenverband
Bund a Deutsche Krankenhausgesellschaft. Kromé Spitzenverband Bund se ucastni i
zastupci Knappschaft-Bahn-See a Verband der Ersatzkassen, a to z divodl zminénych
v predchozi kapitole. O dva roky pozdéji stanovil GKV-WSG podrobnéjsi podminky

dalsi profesionalizace tohoto svazu jako centralniho vyjednavaciho organu.

Odména ambulantnich 1ékait vznikd béhem jednani mezi G-BA a KBV. Piedmétem
vyjednavani jsou dvé zdkladni komponenty honorafe — orientaéni hodnota (cenova
komponenta) a koeficient zmény (mnoZstevni komponenta), ktery zdavisi na
demografickych zménach a zménach v morbidité. Za ticelem sjednani t€chto komponent
se schazi tzv. ocettovaci vybor (Bewertungsauschuss), ktery je rovnym dilem sloZen ze
zastupctt G-BA a KBV. V ptipadé¢ neshody miize byt rozsifen o nestranné zastupce, aby

néktery z ndzorl ziskal vétSinu. Takto jsou stanoveny radmcové podminky, a to kazdy

rok nejpozdé€ji do 31. srpna, aby byla finan¢ni situace na néasledujici rok vcas ziejma.

Nésledné se schazi zemsti partnefi, tedy KV a zemské svazy pojistoven, aby se dohodli

na regiondlnich cenach (vychozi hodnoté bodu), konkretizaci koeficientu zmény na

88 Poplatky byly zavedeny v ramci GKV-Solidaritétsstiarkunggesetz ze dne 19. prosince 1998.
8 Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) z 26.3.2007

9§ 82 odst. 2 SGB V

91§ 82a§87SGBV

92 GKV-Modermnisierugsgesetz z 14. listopadu 2003
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zaklad¢ detailni analyzy regiondlnich podminek a konecné na zvlastnich thradach pro

komplikované piipady.

Ptiblizné 70 % z odmény konkrétniho 1ékafe je potom urceno na zdklad€ ukazatelli
souvisejicich s nemocnosti (morbidititsbedingte Gesamtvergiitung - MGV) a jsou
ur¢eny maximalni pfirtstky poct piipadi pro pfisti rok. Pii prekroceni tohoto mnozstvi
jsou lékati ptevisy proplaceny jen v omezené vysi. Jedna se predevSim o pausalni
platby, domaci navstévy zdkladni diagnostiku a vySetfeni. Zhruba 30 % vykonu je
ohodnoceno mimorozpoctove (extrabudgetire Gesamtvergiitung — EGV). Tyto vykony
nepodléhaji mnozstevnim limithm a jsou pfimo vycisleny. Jednd se zejména o
ambulantni operace, preventivni prohlidky, matetskou péci, o¢kovani a onkologické

sluzby. Vétsinu kompetenci ma tedy v tomto ohledu zemska taroven.

Takto vypoctené finan¢ni prostfedky jsou Ctvrtletné zasilany jednotlivym KV, které je
opét komplikovanym mechanismem rozdé€luji, a to nejprve mezi praktické lékare a

specialisty a poté jednotlivetim.

Smyslem systému kolektivnich smluv je zabranit situaci, kdy by pfimo mezi lékafem a
pacientem a mezi lékafem a pojiStovnou byly uzavirany smlouvy (Rosenbrock —
Gerlinger, 2013, s. 201). Je tak limitovano jednak neomezené plsobeni pacienta na
1ékate (poptavka a nabidka na trhu sluzeb), jednak se tak systém brani jednostrannym
obstrukcim mezi Iékafi a pojiStovnou. Jsou tak idealn€ oddé€leny toky sluZeb a finanéni
toky. Finan¢ni toky pak odpovidaji toklim poskytovanych sluzeb, a to na zakladé
zakona ,tak, aby byla poskytovana uzite¢na a hospodarnd péce pii zohlednéni obecné
uznavanych standardi medicinskych znalosti a aby zdravotni sluzby byly odpovidajicim

zptisobem odmétiovany.??

H. Reiners si klade vystiznou otazku: ,,Jakou funkci maji mit 1ékaiské svazy, kdyz jsou
sluzby a odmény sjedndvany mezi jednotlivymi pojiStovnami a skupinami lékait?
Nejsou pak z principu nadbyte¢né a nemély by byt otdzky zajisténi kvality pievzaty
1ékatskymi komorami?*

Lékarska péce tvoti nejvetsi ¢ast vydaji systému GKV — ambulantni a stacionarni péce
predstavuji dohromady vice nez polovinu vydaji. Oproti 70. a 80. letim pfistupovali

zakonodarci v poslednich dvou desetiletich k problému s védomim, Ze vydaje narGstaji

zejména ve stacionarni oblasti. Jest€¢ na pocatku 90. let vSak vyrazné omezili moznosti
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registrace novych ambulantnich Iékait. Pozadavky lékai podporované silnymi a
tradiénimi svazy mély byt zmirnény tak, ze jim na roven budou postupné postaveny
silné a kompetencemi obdafené svazy pojisStoven. Ackoli snahy omezit mnozstvi
ambulantnich I¢ékaiti zpocatku ziskavalo sympatie stavajicich lékaiti, postupné bylo
nutné jednak fesit nedostupnost Iékaiskych sluzeb v fidCeji osidlenych regionech,
jednak se praktickym Iékafim postupné omezovaly pomérné vyhodné finanéni

podminky.

Naklady na ambulantni péci bylo mozné redukovat castecnym podpofenim soutéze mezi
1ékaii — zvySenim dostupnosti v regionech s nizkymi pocty praktickych Iékait, ale
zejména omezenim svazui pojistoven v uzavirani piimych smluv s Iékafi. Prakticti 1ékari
byli proti tomuto kroku, stejné tak se jej snazila zbrzdit viadda CDU/CSU a FDP v letech
2009 — 2013. S odstupem dalSich nékolika let je zfejmé, Ze ucinéna opatieni nesplnila
své cile — dostupnost 1€katskych sluzeb se vyrazné nezlepsila. Je mozné, ze dasledky se
projevi az vdelSim horizontu. (Podrobnéji je o konceptu Center lékaiské péce

pojednéno v kapitole 4.)

Stacionarni péce je nejvétsim konzumentem nédkladd, ovSem systematické snizovani
téchto ndkladl pfislo az s deseti- ¢i patnactiletym zpozdénim po panice z vysokych
nakladii (tedy aZz b&hem devadesatych let). Vyznamnymi kroky byly 1) omezovéni
poctu akutnich lizek, 2) privatizace nemocnic 3) zavedeni pfiplatkii pro pacienty.
Z téchto krokli se ve struktufe nakladii nejvice projevil druhy jmenovany — podil
nemocnic provozovanych piimo spolkovymi zemémi se vyznamné sniZil. Souasné

s nim tak poklesla relativni vaha spolkovych zemi a zemskych ministerstev.

Cilem jednotlivych vlad tedy ve stacionarnim sektoru nebyla samostatnost pojisténce, 1
kdyz tfeti krok sni byl izce spojen. Pokud srovnam cetnost doporuceni odbornych
platforem (zejmiéna SVR — Gesundheit), tak v porovnani s ambulantnim sektorem je

vyzev k posileni odpovédnosti pojisSténce ve vztahu k nemocnicim mnohem méng.

Ackoli nemocnice zefektivnily svou ¢innost, mnohé fuzovaly a byly posileny nékteré
jejich pravomoci (uzavirdni smluv), nedisponuji stale jednotnou vyjednavaci silou na
urovni zemi (na rozdil od ambulantnich Iékaiti). Proto jsou pozadavky nemocnic

relativné méné¢ slyset.

93§72 odst. 2 SGB V
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Vznik G-BA vroce 2009 mél vyznamny vliv na systém odménovani 1ékait. Poprvé
jsou v ném zohlednény také hlasy pojisténct, byt’ maji jen poradni hlas. Zakonodarce se
nicmén¢ otevienim moznosti individualnich smluv dostal do situace, kdy proti sobé stoji
dva zfeteln¢ protichidné cile. Ackoli se evidentné nejednd o velky podil ptipada,
pacient se dostava do situace, kdy za odménu (levng;jsi tarif) Cerpa péci v ramci modelu
praktického 1ékare a je tak zkracen na svém pravu svobodné volby l1ékate. Model neni
vyuzivan zdaleka v takové $§ifi, jak se ocekavalo. Je ale otazka, zda pokud by byl
vyuzivan ve velké vétSin€ ptipadii, nevedl by prakticky k situaci, kdy jsou v tomto
modelu zucastnéni prakticky vsichni pojisténci a svobodna volba Iékafe je pak

dosazitelna jen za specialnich podminek.

Z vySe uvedeného vyplyva, ze v oblasti ambulantni doslo nejprve k posileni svobody
volby I¢kate, nasledné vSak snaha uvolnit pojistovnam ruce, aby se mohly cenové
diferencovat, vedla naopak k omezeni svobody volby lékare. Stacionarni sektor proSel
procesem odliSnym. Zmény v ném byly vice konsensudlni a nelze zcela vystopovat
zasadni odliSnosti v pfistupu obou hlavnich zajmovych koalic, kromé& vétsich
privatizaénich snah konzervativné liberalnich vlad. Sir§i spektrum soukromych
nemocnic je od 90. let pro pojisténce uréitou moznosti, avsak podil soukromych lizek
stale neni prilis velky. Je ale mozné konstatovat, ze v soucasnosti je sitace stabilni a oba
segmenty se dopliiuji. To ovSem vilbec neznamend, Ze by systém zahojil dosavadni
finan¢ni potiZe — v roce 2013 vykazovala tfetina vSech nemocnic v roénim hospodareni

ztratu (GKV Spitzenverband, 2015).

Piesto, ze ukolem pro staciondrni sektor byl nouzovy management a sniZovani
dramatickych ztrat, tak se zde ¢aste¢né podafilo zavést 1 protrzni opatieni a diferenciaci
kvality. V roce 2017 bylo napt. 80 % dotdzanych ochotno zvolit vzdalen&;$i nemocnici,

pokud nabizi kvalitnéjsi sluzby (Garaedts, 2018).
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2.5. Trh s farmaceutickymi produkty

Trh s farmaceutickymi produkty hraje v némeckém zdravotnictvi zésadni roli.
S ohledem na néktera jeho specifika tuto roli sehrava dlouhodobé¢ a patrné€ ji bude hrat
také v budoucnu. Divodem je piedevSim vysokd intenzita védy a vyzkumu v odvétvi,
zna¢nd odolnost proti krizi, vysoky podil menSich firem a obecné¢ velkd prestiz
némeckého farmaceutického primyslu v Evropé a ve svété. V této kapitole jsou z velké
¢asti pouzivana data Spolkového statistického uUradu. Ten vSak ve své klasifikaci
v poslednich desetiletich nékolikrat pozménil klasifikaci farmaceutickych vyrobku.
Zatimco podle klasifikace zroku 2003 byly statisticky hodnoceny sektory
farmaceutického primyslu (Pharma i. e. S.) a medicinskych technologii
(Medizintechnik) zvlast, jsou od roku 2008 obvykle pocitany ze zakladu Pharma i. w.
S., ktery zahrnuje 1 Medizintechnik, avSak napt. bez oprav a instalace zdravotnické
techniky. Podle toho, ktery z ukazatelii je pouzit, 1i$i se vysledky nékterych srovnani,
napf. zamé&stnanosti v sektoru. At uz je ale zvolen kterykoli ze sektorti, vysledky jsou

impozantni.

Celkovy obrat farmaceutického primyslu ¢ini v soucasnosti asi 48 miliard eur.
V poslednich dvou dekddach se primérny ro¢ni pfirtstek obratu tohoto sektoru
pohybuje kolem 1,5 %. Protoze podil zdravotnické techniky je relativné maly a zejména
ve vztahu k nakladim stacionarnich zafizeni komplikované vycislitelny, bude se tato
kapitola vénovat ryze farmaceutickym produktim, tedy lécivym piipravkim. Lécivy
ptipravek je ,latka nebo takova uprava latek, kterd je ur¢ena jako prostiedek k léceni
nebo predchazeni nemoci, Iékatfskou diagnézu nebo k rozpoznani, obnoveni, zlepSeni

nebo ovlivnéni télesnych funkci*.**

Jak bylo popsano v ptedchozi kapitole, pacient 1éCivé piipravky zpravidla vyZaduje a
neni ochoten se bez nich snavrzenym Iléebnym postupem ztotoznit.  Obecné
rozsifenou ptedstavu ale vyrazn€ zmirnuji statistiky — podle rozsahlého prizkumu z
roku 2002 byla pacientim, kterym byl v poslednich tfech mésicich ptedepsan 1€k,
poloZena otazka, zda s preskripci pfedem pocitali. Pouze 48 % Zen a 39 % muzi
odpovédélo kladné. Dilezitym aspektem podani 1éku je jednak nahrazeni vice
invazivniho postupu (napf. operace) a také relativné pohodIné feSeni (bez nutnosti ménit

zivotni styl, pracovni nasazeni nebo tfeba vybaveni domécnosti) (Rosenbrock —

%4 §2 odst. 1 Arzneimittelgesetz (AMG)
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Gerlinger, 2013, s. 247). Celkové nédklady na l1é¢ivé piipravky piedstavovaly
v Némecku v roce 2011 ptes 39 miliard eur, z toho 29 miliard bylo uhrazeno v ramci
GKYV. Podil vydajii na 1é€ivé ptipravky tvofil v roce 1990 16, 3 %, v roce 2014 tvofil asi
18, 8 % (Bundesverband der Arzneimittelhersteller, 2015, s. 11). Jedna se sice o nartst,
ale velmi mirny. Lze tedy konstatovat, ze nartist nakladt za lécivé ptipravky roste

stejnym tempem jako celkové ndklady na zdravotnictvi.

Vyraznou zménou vSak proSel pomér mezi originalnimi preparaty a generiky. Zatimco
vroce 1991 tvofil mnozstevni podil asi 37 % z celkového objemu ptedepisovanych
1€kd, v roce 2011 se jednalo jiz o 73 %. (V roce 1981 C¢inil tento podil dokonce jen 11
%. (Schwabe — Paffrath, 2004, s. 18)) Co se ty¢e finan¢niho objemu, pak ale generika
stale tvofi pouze necelou tfetinu nakladl v ramci systému vefejného pojiSténi. Situaci

popisuje nasledujici graf.
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Graf 15: Podil generik na celkovém objemu piedepsanych 1é¢iv a podil na celkovém obratu v SRN
v letech 1991-1911. Zdroj: Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report 2012. Aktuelle
Daten, Kosten, Trends und Kommentare. Berlin/Heidelberg: 2012, s. 19

Jak bude rozvedeno pozdéji, prechod ke genetikim se stal v poslednich dvou

desetiletich u¢innym nastrojem snizovani naklada vetejného zdravotniho pojisténi.

Pti analyze nakladii lze teoreticky rozliSovat tii faktory ovliviiujici celkovou vysi
nakladi - tzv. mnozstevni komponentu (Mengenkomponente), cenovou komponentu
(Preiskomponente) a relativni podil pfedepsaného 1éCivého piipravku vici ostatnim

ptipravklim, tzv. strukturni komponentu (Strukturkomponente). Celkové naklady lze
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potom definovat jako soucin vSech téchto tii komponent. Jednotlivé formy politiky 1éciv
lze pak vyjadrit jako ovliviiovani téchto tfi komponent. Zatimco preskripéni omezeni,
doplatky a tzv. pozitivni a negativni seznamy plsobi piedev§im na mnoZstevni
komponentu, formy smluv (Rabattvertriige a Festbetrige) plsobi predev§im na
cenovou komponentu. Pfevazné cenovy efekt ma pak podpora vyroby generik

(Rosenbrock — Gerlinger, 2013, s. 262).

Co se ty¢e mnozstevni komponenty, pocet piedepsanych individualnich davek se béhem

posledniho ¢tvrtstoleti snizil zhruba o tfetinu. Vyvoj ilustruje nésledujici graf:
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Graf 16: Pocet predepsanych individudlnich davek 1é¢iv v miliénech v SRN mezi lety 1992 a 2011. Zdroj:
Cocacetal., 2012, s. 194
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Graf 17: Primérna cena individualni davky pfedepsanych 1éCiv v eurech v SRN mezi lety 1992 a 2011.

Zdroj Coca et al., 2012, s. 194
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Jak bylo uvedeno, pfes pomérné ptiznivé odvétvové charakteristiky némeckého
farmaceutického primyslu®®, jsou vydaje za 1éky vysoké. Vydaje za 1éky na obyvatele
v celém zdravotnictvi (GKV+PKYV) fadi Némecko v Evropé na 4. misto (v parité kupni
sily se v roce 2011 jednalo o 633 USD, pted SRN je pouze Recko, Francie a Irsko). I
s ohledem na vySe uvedené dva grafy lze konstatovat, ze ceny 1éCiv v Némecku jsou

vysoké.

Trh 1é¢iv byl doneddvna jen ze zanedbatelné Casti orientovan na import. V roce 2000
¢inila cena dovezenych lécivych ptipravki 25 miliont eur, tedy asi 3 % celkovych
vydaji (Bundesverband der Arzneimittelhersteller, 2015, s. 15). NavySeni importu se
stalo v uplynulych dvou desetiletich predmétem debat. SPD prosazovala v devadesatych
letech posileni tzv. paralelnich importu, tj. importu 1é¢ivych pfipravkd se stejnym
sloZzenim, jaké maji doma vyrobené léky, avSak s niz$i cenou. V prosinci 1999 tak
v ramci GKV-Gesundheitsreformgestz (GKV-RefG) byla zavedena povinnost lékéaren
prednostné vydavat importovand 1é¢iva s nizsi cenou. Tato povinnost byla vyrazné
zmirnéna v lednu 2004 — od té doby plati pouze v ptipadé, Ze rozdil cen ¢ini bud’ 15 eur,
nebo 15 procent z celkové &astky.”® Ani tato opatfeni nicméné neptinesla vyznamné
zvySeni importu lécivych prosttedkdt do SRN, s oucasné dobé se dovazi zhruba 7 %

1é¢iv.

Ackoliv by se mohlo zdat, Ze velké podniky v ramci odvétvi odvadéji vétsinu ziskl, ve
skute¢nosti kon¢i u vyrobcil v priméru pouze 60 % z celého obratu. 16 % ¢ini dan, 14

% marze 1ékaren a 3,1 % zisky velkoobchodnikl (Coca et al., 2012, s. 208).

vvvvvv

prumyslu (Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie — BPI). ZaloZen byl v roce
1951 a zsdruzuje pfiblizné 250 firem s asi 70 000 zaméstnanci (Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie). Druhym svazem je Svaz vyzkumnych vyrobct 1é¢iv
(Verband forschender Arzneimittelhersteller — VfA). Ten byl zalozen v roce 1994 a

v w

1é¢ivech. Nekolik desitek velkych podnikt do n€j postupné vstoupilo, aby mohlo 1épe

%5 Koncentrace odvétvi v némeckém farmaceutickém priimyslu neni vysoka — 95 % vyrobcii zaméstnava
méné nez 500 zaméstnanci, zamestnanost v sektoru stale roste (v roce 2010 103 000 zaméstnancd, v roce
2013 jiz 110 000. Pomér vysokoskolsky vzdélanych v odvétvi je pres 30 %, tedy viibec nejvice ze vSech
prumyslovych odvétvi. Pohled na jednotlivé segmenty trhu ale pohled méni. Napiiklad 50 nejsilnéjSich
vyrobct tvoii 80 % obratu. (Coca et al., s. 214)

%8129 odst. 1 SGB 'V
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hajit specifické zajmy odvétvi s velkou vyzkumnou intenzitou. Zajem obou svazi je ale
napiiklad nezavadéni tzv. pozitivniho seznamu (Positivliste). Koncept pozitivniho
seznamu jinymi slovy fika, ze budou garantovany ucinné latky, které jsou systémem
hrazeny. To ma, pii setrvacnosti legislativy, jiny dopad, nez tzv. negativni seznam, kde
jsou naopak definoany pouze latky zpojisténi vyjmuté. Tretim svazem je
Bundesfachverband der Arzneimittelhersteller (BAH). Ten sdruzuje vyrobce volné
prodejnych 1é¢iv (Lauterbach et al., 2009, s. 188).

Trh se zdravotnickymi sluzbami je také vyznamnym odbytiStém farmaceutickych
prostfedktl. Pfedné se jedna o obor primyslu s jednou s nejvétSich intenzit védy a
vyzkumu (FuE-Intensitit) a predevSsim o velmi stabilni sektor, ktery obvykle neni

postihovan krizemi.

Vliv krize v roce 2008 na farmaceuticky primysl
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Graf 18: Vliv krize vroce 2008 na farmaceuticky prumysl. (Index 2005 = 100) Zdroj: Statistisches
Bundesamt [5].

Jak je patrné pii pohledu na tento graf a pokles produkce zpracovatelského primyslu

jako celku na konci roku 2008, trpi farmaceuticky primysl mensi volatilitou.”” Nepatrny

97 Graf je v této praci uveden v plném rozmezi na obou osach. V originalni publikaci je pro umocnéni
dojmu zGZen rozsah osy y jen mezi 80 a 130, takze rozdily v hodnotach obou proménnych pisobi jako
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pokles vykonu farmaceutického primyslu (o 3 %) se vSak tykal jen Némecka. Za celou
eurozénu se napiiklad ve stejném obdobi jednalo o dvouprocentni néarust.
Farmaceuticky pramysl jako vibec jediny primyslovy obor zaznamenal v daném
obdobi nariist zaméstnanosti (Institut der deutschen Wirtschaft Koln, 2010, s. 6). Co se
tyC¢e budoucnosti farmaceutického pramyslu, jeho dynamika v ptedkrizovych letech
byla jedna z nejvyssich (21 %, 7. misto, tésné pied automobilovym primyslem s 20 %)
a v nasledujicich letech trend pokracoval. Soucasné je farmaceuticky primysl mzdove
pomérné nadproporénim zaméstnavatelem — zaméstnava 3,8 % zaméstnanci
zpracovatelského priamyslu, ktefi generuji 4,3 % hrubych pfijma (Institut der deutschen
Wirtschaft Koln, 2010, s. 11). Vynikajici je rovnéz hruba pfidanad hodnota, ktera je
farmaceutickym priimyslem generovana. Kazdoro¢né je to kolem 20 miliard eur, ovSem
jesté pozoruhodnéjsi je dynamika hrubé ptidané hodnoty. Zatimco v celém primyslu
doslo za posledni ctvrtstoleti priblizné ke ztrojnasobeni tohoto ukazatele, farmaceuticky
pramysl piekroc¢il hodnotu z roku 1980 tfinactkrat (Interpharma). Podle Institutu pro
némecké hospodafstvi v Koliné (IW) je hruba pfidana hodnota zadsadnim kritériem pro

predikci uspéchu odvétvi ve sttednédobém vyhledu.

Trh s farmaceutickymi produkty je soucasné oblasti zdravotnictvi s jednoznacné
nejvét§im vlivem Evropské unie. Tento segment zdravotnictvi se tak nachazi mezi
Skyllou a Charybdou, které zde ptedstavuji diverzitu na jedné stran¢ a integraci na
stran¢ druhé (napt. Hancher, 2004). Stietavaji se tu zédkladni svobody EU, pfedev§im
princip volného trhu, s principem odpovédnosti clenskych stati za politiku
zdravotnictvi. Clanek 168 odst. 7 Smlouvy o fungovani EU stanovi, Ze ,,pfi Ginnosti
Unie je uznavana odpovédnost Clenskych statli za stanoveni jejich zdravotni politiky a
za organizaci zdravotnictvi a poskytovani zdravotni péce. Odpovédnost ¢lenskych stath
zahrnuje fizeni zdravotnictvi a zdravotni péce, jakoz i rozd€lovani na n¢ vyclenénych

zdrojt.“ Hranice mezi obéma svobodami pravidelné vyty¢uje Evropsky soudni dvir.

e

,»Vetsi“. Rozdil mezi obéma zobrazovanymi oblastmi (farmaceutické produkty a cely zpracovatelsky
prumysl) tedy nejsou tak markantni, pfesto 1ze konstatovat, Ze rozdil zde je.
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2.6. Nastroje racionalizace

2.6.1. Mnozstevni komponenta
Zékladnim sitem, které omezuje mnozstvi 1éCivych ptipravkt hrazenych z GKV, je

podminka ucelnosti. Z GKV trvale vyjmuta 1éCiva, kterd slouzi k léceni ,,banalnich*
onemocnéni. §34 SGB V obsahuje jejich vycet — jedna se o mirna analgetika, 1éky proti
cestovnim nemocem, nachlazeni, chfipce atd. §34 odst. 7 dale vyslovné stanovuje, Ze
z GKV jsou ,,vylouceny takové lé¢ivé prostiedky, pii jejichz pouziti je v poptedi
zvySeni kvality zivota.“ Jako takové jsou vylouceny prostiedky k odvykani koufeni,
zvyseni potence, hubnuti, rGstu vlasi apod. Béhem poslednich 30 let bylo takto

vyfazeno 25 1ékovych skupin.

Druhou moznosti omezeni je konkrétni seznam povolenych 1éCiv, resp. potieba
aktivniho souhlasu nékteré dalsi instance. Tento rezim fungoval nejprve v letech 1992
1995. Vroce 1992 byl zaveden § 33a odst. 7 SGB V, ktery stanovoval, Ze lécivy
pripravek musi vykazovat vétsi nez nepatrny terapeuticky ucinek. V tomto rezimu pak
musi byt vytvoien seznam léCiv, kterd tento ucinek maji, tedy tzv. pozitivni seznam
(Positivliste). Instanci, ktera méla o t€innosti a pfimefenosti rozhodovat, se stal Institut
fiir Qualitiit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.”® Jiz v roce 2003, stale jests
za vlady G. Schrodera, byla nicméné zhruba nacrtnuta dne$ni platna uprava, kdy je
ucinnost definovana negativné. Podle § 25 odst. 2 SGB V tak mohou byt nepfipusStény

pouze lécive prostiedky, které nevykazi zadny tcinek.

Pravée spor Positivliste x Negativliste byl zdsadnim problémem mezi SPD a CDU/CSU
zejména po celd devadesata léta. Spor nicméné pokracuje 1 dnes. Jedna se v ném
predevsim o dikazni bfemeno — zatimco v pfipadé negativniho seznamu musi G-BA
prokdzat, pro¢ je 1€k vyjmut, v ptfipadé pozitivniho seznamu musi vyrobce prokazovat

jeho zasadni vyznam pro GKV (Knieps — Reiners, 2015, s. 280).

2.6.2. Cenova komponenta
Druhou skupinou opatteni je cenotvorba, kterou stat od konce osmdesatych let reguluje

témet vyhradné€. Do ceny patentové chranénych vyrobka zasahuje v SRN regulace az od

roku 2010. Casteéné se tak délo jiz od roku 2003, kdy doslo k ¢asteéné regulaci cen u

%§35bSGBV
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téch pfipravkl, které nevykazuji vySs$i ucinek nez jiz na trhu se vyskytujici léky

(Rosenbrock — Gerlinger, 2013, s. 270).

V roce 2007 v ramci Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) byl ze strany pojistoven
zaveden cenovy strop pro léky, k nimz existuje stejné efektivni alternativa. Cenovy
strop je urCovan na zakladé analyzy Institutu pro kvalitu a hospodarnost ve
zdravotnictvi (Institut fiir qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen —
1I0WiG) po schvaleni Spolkovym svazem GKV. Tyto zmény se nicméné stale tykaly
velmi malé casti patentové chranénych 1é¢iv. IQWiG byl zalozen roku 2004 coby zcela
nezavisla instituce a od roku 2007vypracovava expertni stanoviska zejména v oblasti
1&¢iv. Ulla Schmidt (2009, s. 30), spolkova ministryné zdravotnictvi v letech 2001-2009
za SPD hovoti o roli IQWiG takto: ,,proto jsem provéfila vSechny starobylé instituce —
jako tfeba vSech sedm svazil pojiStoven — a zalozila jsem nové instituce, jako IQWiG,

abych prolomila moc etablovanych lobbisti.

Spolkové ministerstvo zdravotnictvi hdjilo tento status aZ do roku 2010, kdy se seslo
n¢kolik faktorii — vys8i nezaméstnanost a pokles HDP zpiisobily nizsi vybér pojistného
a bylo nutné hledat okamzitd usporna opatieni. Koalice CDU/CSU a FDP nakonec
odsouhlasila  Arzneimittelneuordnungsgesetz (AMNOG), ktery obdatfil Spolecny
spolkovy vybor pravomoci porovnat U¢innost s dosavadni bézn¢ dostupnou medikaci.
Na zéklad¢é vlastniho posouzeni (fzv. Friihe Nutzenbewertung) se pak rozhodne pro
jednu z variant — bud’ existuje ,,pfidana hodnota“ 1é€ivého prostiedku, a potom nastanou
cenova vyjednavani mezi G-BA a vyrobcem, kterd musi byt uzaviena do jednoho roku
od uvedeni vyrobku na trh, nebo ,,pfidana hodnota“ prokazana neni, a G-BA stanovi

cenu vypoctem podle ostatnich srovnatelnych 16¢iv.””

Zékon vSak 1 v tomto ptipad¢ pamatuje na urcité¢ vyjimky. Pokud se jednd o Iéky na
vzacnd nebo zvlast€é ohroZujici onemocnéni, kterd jsou definovana Nafizenim
141/2000/ES, ,,ptfidana hodnota“ se povazuje za prokézanou.loo Ur¢ité dikazni bfemeno

ohledné vzacnosti onemocnéni a ucinku léku v téchto ptipadech lezi na stran€ vyrobce.

Problémem, ktery teoretici tomuto procesu opravnéné vytykaji, je ono mezidobi mezi
uvedenim na trh a dosazenim dohody o cené¢ béhem prvniho roku. V tomto obdobi je

cena vyrobcem, i s ohledem na nejistotu vyse dalSiho zisku, obvykle nasazena neumérné

% § 35a SGB V odst. 3-4
100 354 SGBV odst. 10
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vysoko. V praxi je tak ona neimérné vysoka cena ze strany G-BA cCasto zohlednéna pfti

vyjednavani (Rosenbrock — Gerlinger, 2013, s. 271).
Trh patentovych 1éCiv pfes pokles preskripei vykazuje prudce rostouci naklady. Ty

ilustruje nasledujici graf:

Preskripce a naklady v oblasti patentovych |éciv v
letech 1996 aZ 2015

\

Preskripce v milionech
|

MNaklady v miliardach ewur

1998
1O
2003
2004
O0s
]
VM F
2008
MKE
2011

3

Rok

i ki 1
- Prachripre  e——bklady

Graf 19: Preskripce a naklady v oblasti patentovych 1é¢iv v letech 1996 az 2015. Zdroj: Pressekonferenz
zum Arzneiverordnungs-Report 2016 — Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) und

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) am 26. September 2016 in Berlin, s. 28

Generika jsou lécivé ptipravky s ucinnou latkou, kterd se jiz na trhu vyskytuje. Od
preparati se stejnou ucinnou latkou se mohou lisit pomocnymi latkami a zplisobem
vyroby.!%! Zakon rozliSuje v zdsadé dva zplsoby cenotvorby u generik — tzv. pevné

ceny (Festbetrdge) a tzv. bonusové smlouvy (Rabattvertrdge).

Cena generik je obecné nizsi. To je zabezpeceno hned dvojim mechanismem — jednak
umoziuje existence vice vyrobcl soutéz, kterd cenu tlaci doli, jednak vyrobci generik

odpada zdlouhavé obdobi klinickych studii (Rosenbrock — Gerlinger, 2013, s. 271).

U pevnych cen je ze strany G-BA jednostranné stanovena de facto maximalni cena, za
kterou je mozné vyrobek koncovému spotiebiteli prodavat. Pfi jejim piekroceni je rozdil
mezi celkovou cenou a maximalni cenou hrazen pacientem. § 35 SGB V urcuje postup
pfi ur€eni pevné ceny v ramci dané skupiny l1é¢iv. Ta mlze byt kalkulovana na zékladé

cen 1é¢iv bud’ s identickymi G€innymi latkami, nebo se srovnatelnymi latkami, nebo se

101 podle smérnice 2001/83/ES. Obdobnou definici poskytuje také § 24b Arzneimittelgestz.
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srovnatelnym ucinkem. Tyto kategorie odpovidaji stupiittm I az III. (Gemeinsamer
Bundesausschuss). V ramci skupin (téch jsou fadové stovky) je stanovena takova cena,
aby zarucila uCinnou soutéz. Tato cena je kazdorotné prezkoumavana. Opét je tu
pojisténcova platba vyrazné odvisla od piislusnosti k pojistovné. Cely proces popisuje

nasledujici schéma.
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Z obrazku je patrny nékolikanasobny piesun kazdého ndvrhu mezi centrdlou G-BA a
jejimi zemskymi pobockami. V konecné instanci jeSt¢ situaci miize zmeénit nazor
Spolkového ministerstva zdravotnictvi, které pred findlnim zvefejnénim ve véstniku

muze vznaset ndmitky a rozhodnuti projde novym prezkouménim.

Zatimco v devadesatych letech podil 1¢ki s tzv. pevnou cenou klesal, po roce 2003, tedy
od zapoceti regulace patentové chranénych vyrobki, opét roste. V roce 2003 ¢inil asi 72
%, v dnesni dobé uz je to ptres 80 %. Celkovy efekt pevnych cen vedl v poslednim
ctvrtstoleti ke zmirnéni rastu ndkladd. Zatimco 1éCiva v oblasti bez pevnych smluv
zvysila svou cenu v letech 1989 az 2003 v priméru o 27 %, oblast pevnych cen naopak

v priméru zaznamenala témér tietinovy pokles (Nink — Schrdoder, 2004, s. 153).

Rocni uspory, které GKV Spitzenverband vycislil na 5,2 miliard rocné (GKV —
Spitzenverband, 2011, s. 65), jsou vsak fiktivni. Je nesporné, Ze tyto vynucené ztraty
vetsi farmaceutické spolecnosti plynule kompenzuji v oblasti patentem chranénych

1é¢iv.

Diskuse o opravnénosti pevnych cen se v Némecku béhem devadesatych let vedla
zejména ztoho pohledu, zda se nejednd ze strany pojistoven (a tedy G-BA) o
kartelovou dohodu. Rozsudek Spolkového ustavniho soudu zroku 2002 vsak tento

postup potvrdil.

Od roku 2003 se mezi léciva se stanovenou pevnou cenou zatadily také tzv. obdobné
1éky (Analogprdparate, Me-too Prdparate), tedy léky s pouze malou molekularni
odchylkou ¢1 derivaty. Tento krok byl pomérné konsensualné hodnocen jako dobra
regulace, protoze nariist poctu patentové chranénych preparéti tohoto typu, tedy bez
silného divodu k patentové ochranég, byl strmy. Slovy Franze Kniepse ,,byly zaceleny

mezery (Knieps — Reiners, 2015, s. 284)%.

Principem druhého zplsobu cenotvorby, ktery je nazyvan bonusové smlouvy
dodavatelem, za néz je pojiStovnou dodavateli na oplatku vyhradni distribuci. Tato
moznost se v zdkoné poprvé objevila v roce 2003 (Beitragssicherungsgesetz — BSG),
V téze dobé byla vramci Arzneimittelausgabenbegrenzungsgesetz (AABG) zavedena

tzv. regulace aut idem, z niZ vyplyva povinnost Iékaren vydavat v pfipadé vypadku
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konkrétniho piipravku pouze levnéjsi ekvivalent. Ten mj. nesmi byt nabizen, pokud

1ékaf v ramci preskripce substituci vyslovené zakéaze.'%?

Opatieni se nicméné stalo skutecné ucinnym az v roce 2007, kdy pojistovny ziskaly
v ramci GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) faktickou kontrolu pojistoven
nad vydavanymi léky. JeSté v témzZe roce uzavielo 172 zdravotnich pojiStoven (z
tehdejSich 242 (Statista [6]) s 53 dodavateli smlouvy na téméf 18 000 produktd. Od té
doby pocet smluv, resp. produktii pod né spadajicich, stale rostl. Pfevazna vétsina smluv
vSak byla nevefejnych. V momenté¢, kdy smlouvy musely zacit byt zvetejiiovany, tedy
v dubnu 2013, pocet pomérné vyznamné poklesl, a to o vice nez polovinu (Schwabe —

Paffrath, 2016, s. 184).

Bonusové smlouvy - vyvoj v letech 2010 - 2015
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Graf 20: Bonusové smlouvy — vyvoj vletech 2010-2015. Zdroj: Schwabe, U., Paffrath., D.:
Arzneiverordnungs-Report 2016, Berlin: 2016, s. 184 — 185, vlastni uprava

Z uvedeného grafu je patrny dilezity rys chovani zdravotnich pojistoven. Ty od roku
2013 nevyuzivaji zdaleka takového mnozstvi bonusovych smluv, ale neustale se zvySuje
podil ucinnych latek, které ma bonusovymi smlouvami oSetteno nejméné 90 %
pojistoven. Z toho plyne, Ze drtiva vétSina pojiStoven se pii uzavirani bonusovych

smluv soustfed’uje na nejdulezit&jsi ucinné latky.

102 §129 odst. 1 SGB V
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Ne vsechny pojistovny také k bonusovym smlouvam pfistoupily stejné. Kalkulované
bonusové vynosy predstavuji razny podil na vydajich jednotlivych typii pojistoven.
V roce 2015 tak napiiklad u AOK tvofily vydaje na bonusové preparaty 11,3 % vSech
vydajl, u IKK je to pouze 9 % (Schwabe — Paffrath, 2016, s. 184). Rozdil sice neni
velky, ale v poslednich letech zlstdva toto rozlozeni stejné. Je tedy patrné, ze

pojistovny se timto mechanismem dlouhodobé diferencovaly.

Celkov¢ je nutné konstatovat, ze trh generik vykazuje dlouhodobé stagnujici ¢i dokonce
klesajici ceny (v letech 2015-2016 meziro¢né — 0,7 %, zatimco trh patentovych 1é¢iv
+9,7 % (Wissenschaftliches Institut der AOK, 2016, s. 13)). V jednotlivych 1ékovych
skupinach vsak existuji rozdily. Napftiklad analgetika zaznamenévaji preskripcni nartst i

v oblasti generik (Bundesverband der Arzneimittelhersteller, 2015, s. 18).

Dle nékterych ndzort je potencidl bonusovych smluv nevyuzit, a to ze tfi divodi — pro
vyrobce Casto vysokd cena v Némecku znamena sice nizsi podil na trhu a ztratu bonust,
ale coby referen¢ni cena pfispivd k tlaku na findlni cenu na trzich v jinych statech.
Druhym z divodii je mald angaZzovanost lékaren a koneckoncl i privatnich lékatii
vyhledavat generika a tfetim diivodem je slaba role G-BA, pokud o cenéach vyjednava

jednotliva pojistovna (Knieps — Reiners, 2015, s. 277-278).

Bonusové smlouvy jsou nékterymi autory oznaCovany za méné uspesSné, nebo dokonce
dvojsecné (Knieps — Reiners, 2015, s. 287), jini autofi jej povaZuji za vyrazny posun

kuptedu (Busse et al., 2005).

Vyznam pro finan¢ni situaci GKV maji pouze l€ky na piedpis. Selbstmedikation se
podili na nakladech na 1é¢iva v 1ékdrnéach, a to asi 13 %, nevstupuje vSak samoziejmée
do nakladii GKV. Tyto néklady jsou v poslednich dvou dekadach prakticky konstantni,
mezi lety 2003 a 2006 doSlo dokonce k mirnému poklesu (Bundesverband der
arzneimittelhersteller, 2014, s. 19). Specidlni skupinu tvofi tzv. OTX IéCiva, tedy
pfedepsané léky bez preskripéni povinnosti. Naklady na né €ini v soucasnosti asi 3,7 %
v ramci GKV. Nejcastéji se jednd o mineralni latky a léky na zaZivani (Bundesverband

der arzneimittelhersteller, 2014, s. 18).
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Ceny se samoziejm¢ nevyvijely ve vSech indikacnich skupinach stejné. Pét nejcastéji
predepisovanych skupin 1&¢iv tvoii momentalné antihypertenziva (RAAS)!%,
analgetika, beta-blokatory, systémova antibiotika a antirevmatika. Z pohledu vydaja
jsou potom  nejrozsifenéjSimi  skupinami  imunosupresiva,  antineoplastika,
andtidiabetika, analgetika a antihypertenziva (RAAS). U imunosupresiv Ize zaznamenat
ro¢ni prirtstek kolem 15 %, zatimco napt. poCet davek systémovych antibiotik o
nékolik procent roén¢ ubyva (Bundesverband der arzneimittelhersteller, 2014, s. 17).
Mezi patentové chranénymi 1éCivy lze nalézt skupinu (systémova antivirotika), kde

celkové naklady meziro¢n¢ vzrostly o polovinu.

2.7. Registrace lécivych prostredku

Existuji tfi zplsoby vstupu nového léCivého piipravku na trh. NejobvyklejSim
zplisobem je narodni registracni proces, ktery je od roku 1978 zakotven AMG.!* U
1é¢ivého piipravku mohou projit procesem jednotlivé slozky, ale v drtivé vétSing
piipadli je registrovan 1écivy piipravek jako celek.!®® Registrace probiha
prostfednictvim spolkového institutu pro 1é¢iva a medicinské produkty (Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte - BfArM). V rdmci fizeni musi byt prokazana
kvalita, bezpe¢nost a u¢innost.!% Registraci piipravku formalné zadava IQWiG nebo G-

BA (Lauterbach et al., 2009, s. 190).

Do nérodniho registra¢niho procesu vstoupilo evropské pravo predevs§im tim zptisobem,
ze vSechny vroce 1990 automaticky uznané Iéky bylo nutné do roku 2005

preregistrovat.

Proces registrace generik, jak bylo vySe uvedeno, je jednodus$s$i — vyzaduje pouze

detailni prokazani shody farmakologickych vlastnosti, klinické studie nejsou provadény.

Druhym zplisobem je evropska registrace, ktera funguje od roku 1995. V témze roce
byla zalozena Evropska agentura pro lécivé piipravky (EMEA). Tato agentura o asi
tisici zaméstnancich sidli v Londyné a Uzce spolupracuje jak s ndrodnimi regulacnimi
organy Clenskych stati, tak s Generalnim feditelstvim pro zdravi a ochranu spotiebitele

vramci evropské sit¢ pro regulaci léc¢ivych piipravkii. V ramci procesu evropské

103 T ¢é&iva proti hypertenzi zaloZend na blokaci kanalu renin-angiotenzin-aldosteron, jinou vyznamnou
skupinou antihypertenziv jsou betablokatory.

104821 AMG

1058 4 AMG
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registrace 1ze rozlisit nékolik druhti fizeni. Vysledkem vSech téchto fizeni je ale licence
platna ve vSech ¢lenskych statech. Tato forma registrace je v soucasné dob¢ povinna pro
inovativni biologické preparaty, od roku 2004 navic pro veskera chemoterapeutika,
antidiabetika a Iéky proti neurodegenerativnim onemocnénim a AIDS. V roce 2008 se
tato povinnost rozsifila rovnéZ na nova imunomodulans (l1é¢iva posilujici imunitu),
antivirotika a 1é¢iva proti autoimunitnim onemocnénim (Rosenbrock — Gerlinger, 2013,

5. 256).

Ttetim zpGsobem registrace je tzv. decentralizované fizeni.'”” To probih v jednom, tzv.
referencnim Clenském statu. V ptipadé vydani kladného rozhodnuti je mozné zazadat o
automatické uznani v dalSich ¢lenskych statech — existuje vSak tizka skupina vyjimek,
pfi jejichZ splnéni muize registraci dalsi ¢lensky stat odepfit. Navzdory pomérné uzce
definovanym vyjimkdm je podil takto odmitnutych piipravki pomérné velky

(Rosenbrock — Gerlinger, 2013, s. 256). Proto fada novych lé¢ivych prostredka

wevr

2.8. Nejvyznamnéjsi reformy trhu s farmaceutickymi produkty

Gesundheitsreformgesetz (GRG) - 1989
Vramci zasadni a velké zdravotnické reformy vroce 1988 napldnovala vlada

CDU/CSU a FDP konsensualni vyskrtnuti 1é¢ivych prostredki pro nezavazna
onemocnéni (napf. nachlazeni). Od zavedeni doplatku 1 DM za polozku na receptu a
zvySeni na 2 DM v roce 1982 znamenal GRG po dlouhé dobé vyznamné navySeni na 3
DM (Lauterbach et al., 2009, s. 197). Zatimco na pfelomu sedmdesatych a osmdesatych
let navyseni drobnych ¢astek nemohlo pfedstavovat znatelny problém (byt i proti nému
se v fadach pacientl zvedal odpor), protoze v Némecku panovala Sestiprocentni inflace
a dochazelo kristu mezd, vletech 1986-1987 byla inflace nulova (Inflation in
Deutschland). Jakékoli zvySovani poplatku tak bylo tézko obhajitelné, jakkoliv se to
z dlouhodobé¢ perspektivy, kdy doplatky Cinily koncem devadesatych let ptes 10 DM,

nemusi zdat srozumitelné.

Zakon soucasn¢ zavedl mechanismus pevnych cen, ktery byl popséan vyse. Podle
predkladaci zpravy tohoto zékona byla vyrobclim dana moznost volby, zda prodavat za

vy$§i cenu a pocitat s moznosti ndhrady levnéjSim preparatem, nebo ceny pruzné

106 § 22 a nasledujici AMG
107 Podle smérnice 2001/83/ES
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snizovat. Doplatky se mimo jiné prakticky nevztahovaly na léky spadajici do kategorie

pevnych cen.

Stejnd moznost volby byla teoreticky déna také pojisténci. Ten mohl na zakladé¢
porovnani cenové nabidky naptiklad odmitat medikaci za danych podminek. Je vSak
pravdou, Ze k takovym pfikladim, zejména s ohledem na malé cenové rozdily v ramci
skupin, dochazelo ziidka (Knieps — Reiners, 2015, s. 282). Pravé tato moznost volby
byla pro CDU/CSU kli¢ovym parametrem reformy. Ze systému pevnych cen byly

vyjmuty patentové chranéné ptipravky, pricemz tato skupina byla pojata velmi Siroce.

Jednalo se o posledni vyznamnou Upravu systému GKV pied sjednocenim Némecka.
Kazda dalsi reforma jiz byla realizovana s ohledem na novou situaci — po slouceni dvou
odlisnych systému.

Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) — 1993

Zakon ptinesl Uspornou inovaci v podobé mechanismu vypoctu doplatkli na nékteré
léky vazanych na cenu léku. Systém v piipad€ nékterych skupin funguje i dnes, kdy
v riznych situacich funguje progresivni i regresivni piistup ¢i Uplné osvobozeni.
Zajimavym bodem, ktery vladé v ramci vyjednavani podsunula opozi¢ni SPD, bylo
zalozeni Institutu pro léCiva, jehoz stézejnim ukolem mélo byt vypracovani tzv.

pozitivniho seznamu (Lauterbach et al., s. 197).

Paty zakon o zméné SGB V — 1996
Po vyhranych volbach se CDU/CSU citila v natolik silné pozici, Ze nésledujicim

zakonem zrusila nejen Institut pro 1éCiva, ale také cely imysl budovat pozitivni seznam.
Spor mezi obé€ma stranami o pozitivni seznam (Positiviiste) a skutenost, ze nova vlada
upravu se socialnimi demokraty vibec nekonzultovala, vedla k silnému rozhotceni.
Postup vlady byl postaven do provokativni roviny Baldurem Wagnerem (tajemnikem
Spolkového ministerstva zdravotnictvi vedeného Horstem Seehoferem), ktery zaslal
skartovany vytisk pfislusné pasaze SGB V jako darek ptedsedovi Spolkového svazu
farmaceutického priimyslu Hansi Riidigeru Vogelovi (Knieps — Reiners, 2015, s. 284).
SPD nésledné chtéla obstruovat pii schvalovani findlni podoby zékona, ale narazila na
odpor ve vlastnich fadach — zéstupci zemskych vlad za SPD byli pod tlakem

farmaceutickych firem.

Mezi aktéry, ktefi reformu pocitili, nicméné patfili 1 prakticti 1€kati, jejichz skupinovy

rozpocet byl snizen na 33 miliard DM, pfi¢emz pii piekroCeni vypocteného podilu
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(podle kapitacniho koeficientu) mohli byt zpétné pozadani o doplatek. Tento systém

ptinesl nékolikamiliardové uspory (Bandelow, 1998, s. 63).

Omezeny také byly reimporty — timto krokem vysla vlddnouci koalice vstiic
farmaceutickym firmam. Ty nicméné na celou reformu doplatily nesymetricky. Zatimco
velké farmaceutické firmy, obvykle s vysokym podilem patentové chranénych 1écCiv,
tézily ze stale rostoucich cen v ramci této skupiny, mensi firmy, zaméiené pouze na
generika, se zacinaly dostavat do finan¢nich tézkosti (Bandelow, 1998, s. 65). Tento
vyvoj nakonec vedl ke zminénému rozstépeni Spolkového svazu farmaceutického
pramyslu.

Beitragsentlastungsgesetz — 1997

Zakon zahrnoval pfedevsim zvySeni piiplatkll za recept ve vysi 4, 6, nebo 8 DM podle
velikosti baleni (kalkulace podle efektivnich dennich davek). ZvySeni piiplatku sice
vedlo ke stabilizaci deficitniho systému GKYV, ale nikoli k dlouhodobému vysledku —
efekt vyprchal jiz po dvou letech a nové kritické situace systém dosahl jiz v roce 1998.
Autofi nendlezici k zddné z velkych politickych stran obvykle na ptiplatky zavedené
v druhé polovin¢€ devadesatych let ¢aste¢né kriticky, ale priznavaji jim ,,dalezitou roli
v politice stlatovani ndkladl (Rosenbrock — Gerlinger, s. 274)“. Voli¢i pfijali tuto

reformu s nepochopenim.

Objektivnim ukazatelem je nicméné pocet preskripci a ten zacal v letech 1998—-1999
skutecné stagnovat (viz graf 19). K dal§imu navySeni poplatki doSlo v rdmci Druhého
zakona o novém uspofadani GKV (GKV-Neuordnungsgesetz — GKV-NOG - 1997).
Poplatky za baleni se zvySilyna 9, 11 a 13 DM (Lauterbach et al. 2009, s. 197).

Dale je patrné, ze podil doplatkll vii¢i celkovym ndkladim GKV dosédhl maxima v roce
1998 od té doby klesal. Dalsi signifikantni narast se objevil azZ v roce 2004, paradoxné

béhem vlady socialisticko-zelené koalice. Situaci popisuje také nasledujici graf:
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Priplatky pacientl GKV v letech 1987 - 2011
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Graf 21: Ptiplatky pacienti GKV v letech 1987 —2011. Zdroj: coca et al., s. 211

Vlada slozena ze socialnédemokratické strany a Zelenych ale v roce 1999 prichystala
protiopatieni, tzv. Zakon k posileni solidarity v ramci GKV (Gesetz zur Stirkung der
Solidaritit in der GKV — GKV-SolG — 1999), ze které¢ho vyplyvalo sniZeni ptiplatku za
baleni (8, 9, 10 DM) u chronickych pacienti. Vzhledem k neustdle se zvySujicimu
podilu této skupiny obyvatel se jednalo o vyznamny zasah, ktery nakonec v letech 1999
— 2002 vedl ke stagnaci poctu preskripci.

Zakon o omezeni vydaji na léciva (Arzneimittelausgaben - Begrenzungsgesetz —
AABG) - 2002
Zakon znamenal pfedev§im zavedeni ,,solidarniho® ptispévku vyrobcl patentovanych

1é¢iv ostatnim vyrobciim. Timto krokem vladda zasadné zasahla ve prospéch Svazu
farmaceutického primyslu. Lékafi spatiovali v novém zakoné oslabeni volnosti pfi
preskripci, a sice v regulaci aut idem (viz vySe). Nahrazeni generiky z dolni tfetiny
ptislusné lékové skupiny, pokud lékar vyslovné neurci jinak, bylo v téZe dobé mozné
z evropskych zemi pouze v Dansku, Francii, Nizozemsku a Spanélsku (Lauterbach et
al., 2009, s. 200). Soucasn¢ byla vyrazné posilena prava G-BA. Role G-BA je popsana

v predchozi kapitole.

Zakon o modernizaci zdravotnictvi — (Gesundheitsmodernisierungsgesetz GMG) —
2004
Velky a komplexni zdkon zdilny SPD a Zelenych ponechal v nezménéné mife

doplatky, avSak paradoxné¢ vyjmul zochrany ptfed nimi osoby s I,5nasobkem

zakladniho pfijmu. Jedinymi uSetfenymi skupinami zustali diichodci a osoby mladsi 18
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let. Doplatky byly nyni castecné formulovany jako podil z ceny Iéku (10 % ceny,
2015, s. 341) a byly mu ptidany dalsi pravomoci v cenotvorbé 1¢ékii. Model cenotvorby

zavedeny v roce 2004 (viz obrazek 6) ziistal platny prakticky dodnes.

Ditlezitym bodem reformy se stal fakt, ze SPD podruhé rezignovala na zavedeni
pozitivniho seznamu. VyslySela tak zejména pfani Svazu Iékaren (Frankfurter
Allgemeine Zeitung, 2003). Opét se vsak predevsim nepovedlo ziskat dostatecny pocet

hlast ve Spolkové rade¢.

V roce 2006 se novelizaci z dilny velké koalice pojiStovndm naopak vyrazné rozsitila
moznost uzavirat bonusové smlouvy. U nékterych velmi levnych 1éCiv (pokud cena

klesla pod 30 % pevné ceny), byl zcela zrusen doplatek (Lauterbach et al., 2009, s. 198).

Bilance tohoto zdkona byla ve vztahu k nakladiim negativni — na jedné strané se sice
jednalo o fadu uspornych opatieni, ale cenova moratoria zpusobila, ze naklady na 1é¢iva
se meziro¢né zvysily o 7,4 %.

Z:akon o nové regulaci 1é¢iv Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) —

2010
Komplexni tuprava zdilny liberdlntho ministra zdravotnictvi Philippa Roslera

prichystala v oblasti 1é¢iv fadu zmén, z nichZ nékteré piekvapivé negativné ovlivnily
farmaceuticky primysl — zejména na vyzkumu zaloZené firmy. Na né& totiz bylo
pteneseno dikazni bfemeno dodate¢ného ucinku. Pouze pokud takovy dodatecny ucinek
prokdzi, ma piipravek narok na zafazeni mezi patentové chranénd léciva. V opaéném
ptipad€ je nastavena pevna cena. | v prvnim piipad¢ museji byt zahajena jednéani o cené
nejvyse do roka od uvedeni na trh.'® Mnozi pojisténci vnimali tento krok velmi

negativng, protoZe tak byli zbaveni rychlé nadéje na dosazeni alternativniho postupu.

Jakkoliv toto opatfeni bylo vnimano negativné a pro farmaceutické firmy urcité jako
restriktivni, znamenalo urCité narovnani soutéze mezi nimi. Prezentovdno bylo jako
posileni soutéznich prvkli (Bundesministerium fiir Gesundheit [2]). Vyrobci 1éCiv se
ovSem také na zdkladé AMNOG mohou podilet na procesu integrované péce — rozsifuje
se jim tak pole pisobnosti. Vyrazné se také zvysil manévrovaci prostor pojisStoven,

protoZe ty tak mohly prakticky neomezen¢ uzavirat bonusové smlouvy.

108 § 35a odst. 6 SGB V
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2.9. Europeizace trhu lééiv v Némecku

EU zasahla do vyvoje trhu s léCivy predevSim ve smyslu budovéani volného trhu a
posilovani konkurence. Jak uvadi vétSina autorti, je pomérné tézko rozlisitelné, kdo se
v tomto piipad¢ stava hybatelem posilovani konkurence — zda Evropska komise, nebo

domaci politické strany, které jej maji za cil (Bungenstock, 2010, s. 53).

Jak bylo uvedeno, hlavni pnuti se nachazi mezi kompetencemi evropskych instituci a
némecké vlady. Na jedné stran¢ stoji prohlubovani volného trhu, na druhé strané
odpovédnost vlad ¢lenskych stat za socidlni a zdravotni politiku. V roce 2004 evropsky
soudni dvur oznacil povahu zdravotnich pojistoven za nepodnikatelskou a v zasad¢ tak
uznal jejich zvlastni status. Soucasné ale v opakovanych rozhodnutich konstatoval
nutnost respektovat volny obchod!” — tato rozhodnuti vedla k rozvoji vyse popsanych
tii typli povolovacich fizeni a tzv. paralelnich importt. Na zakladé¢ Smérnice 89/104/ES

musel byt postupné rozvinut systém patentové ochrany produktd v ramci EU.

Na pozitivni vyvoj cen generik v poslednich dvou dekadach je mozné nahlizet tak, ze se
jedna o soub¢h evropské regulace nutici vyrobce nastavovat ceny tak, aby konkurovaly
paralelnim importiim, a soucasné¢ domacich inovaci, tj. bonusovych smluv a pevnych
cen. Pozitivni roli pravdépodobné sehrava také uziti referencni ceny v ostatnich zemich
pfi stanovovani pevnych cen (Bungenstock, 2010, s. 57). Zde ovSem zaleZi na tom, jak
posoudime nartst paralelnich importi v Némecku. Zatimco v roce v roce 2000 Cinily asi
3 % nékladd, dnes je to jiz kolem 11 % (VfA, 2011, s. 51). Méfeno poctem davek se
vSak jednd pouze o 3,6 % (25 z celkovych 700 miliond normovanych baleni v ramci
GKYV). Ackoli tento vyvoj mliZzeme povazovat za Uspéch, stale jeSté se jedna o relativné
maly podil. Pomé&mé vétsi podil na financnim objemu by svéd¢il pro to, Ze dovaZena
jsou predevsim léCiva ze skupin s vyS§imi cenami. Komentafe ke statistikdm FVf4

potvrzuji, ze tomu tak je (Bundesverband der Arzneimittelhersteller, s. 15).

2.10. OTC-Switch

Tzv. OTC-switch je oznaceni pro zbaveni léku preskripéni povinnosti — tedy krok,
kterym je l1éCivo pietazeno mezi volné prodejné 1éky. Némecko se v poslednich dvaceti
letech posunulo na svétovou Spicku v oblasti voln€ dostupnych 1éka, které diive byly na
predpis. RozSifovani této skupiny podporoval zejména druhy kabinet kancléiky

Merkelové (min. zdravotnictvi P. Rosler). Zatimco v pfechozim volebnim obdobi se
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switch tykal 5 uc¢innych latek a re-swicth, tedy opacny proces, 9 latek, v letech 2009-
2013 se do bezptedpisové oblasti posunulo 9 latek a opaénym smérem 4

(Bundesverband der Arzneimittelhersteller, s. 26-27).

Ackoli z této disproporce nelze okamzité usuzovat na jasny zaver, ze vlada s liberdlnim
ministrem zdravotnictvi podporovala piechod k voln¢ prodejnym Iéciviim, urcitou
tendenci Ize vysledovat zjinych udaji. V letech 2006 - 2007 se naptiklad zacinaji
mnohé firmy dozadovat zbaveni preskripcni povinnosti. Az s novou vladou se véci

davaji do pohybu.

Zasadnim kritikem switche je obvykle BAH. V roce 2013, jesté za ministra P. Roslera,
je v ramci Vyboru pro stanovovani preskripéni povinnosti zbaven rozhodovaciho hlasu.

Od té doby je hlas pouze poradni. BAH po celou dobu své existence proces brzdil.

Retézec udalosti vedoucich od vnéjsiho impulzu k uvaleni rozhodovaciho bfemene na

pojisténce je mozné ilustrovat na dvou piikladech konkrétnich 1€kovych skupin.

Prvni znich je skupina Iéka proti viedovym chorobam. Zatimco do konce 80. let
prevlada terapie antacidy s relativné malou ucinnosti a fadou negativnich uc¢inka
(Schwabe-Paffrath, 1991, s. 283), ktera fungovala asi 40 let. Védeckym impulsem byl
v roce 1982 objev spojitosti mezi touto diagndzou a bakterii helicobacter pylori. Hojné
se tak zacinaji aplikovat antibiotika. V poloving 90. let je tento postup aplikovan na vice
neZ polovinu pacientd. PoCatkem 90. let se objevuji nové ptipravky na bazi H2-
blokatorti s podstatné vysSi ucinnosti. Béhem dvou let tyto pfipravky v Cetnosti
preskripci pfedehnaly skupinu ptivodni. 1 zde je vSak relativné velké mnozstvi
nezddoucich u¢inkd. Nova skupina 1é¢iv je vSak vyrazné drazs$i (zhruba
dvojnasobné)(Arzneitelegramm, 1992). Vzhledem k mirné¢ ¢astéjSimu vyskytu téchto
chorob u pojisSténclh s niz§im socidlnim statusem jsou tyto choroby castéji
diagnostikovany v novych spolkovych zemich. To problém finan¢ni nedostupnosti jesté
znasobuje. Mezi lety 1992 a 1993 se pocet predepsanych dennich davek na toto

onemocnéni zvysil Etyfndsobné (Wissenschaftliches institut der AOK, 2006).

Zlom nastava v roce 1995, kdy se poprvé ve velké mife zavadi tfeti skupina 1éCiv,
inhibitory protonové pumpy. Jejich Ginnost byla fadoveé vétsi nez v prvnich dvou

ptipadech, nezddoucich uc¢inkd méné. V roce 2006 se objevuji uvahy o pfesun této

109 Rozhodnuti &. C-120/95 a C-158/96.
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skupiny mezi bezpiedpisové 1éky (Der Arzneimittelbrief, 2008). Rada odbornych grémii
1 1€katské svazy byly proti, a to z diivodu rizik pfi dlouhodobé samolécbé. V prosinci
2009 nicméné Spolkové ministerstvo umoznilo volny prodej téchto ucinnych latek
mezi samolécbou a navstévami lékafe. ZkuSenosti z USA ukdzaly znacné tuspory

(Cohen et al., 2013, s. 840), na druhou stranu obavy z rizik neutichly (Halle, 2010).

Podobny model je aplikovatelny na fadu dalSich skupin 1é¢iv. Ukazuje, jak probiha
cesta od technické inovace pies pojistovnou organizovanou lécbou az k samolécbé, a to
béhem pouhych dvou desetileti. Vlada se v tomto piipadé vydala smérem k vétsi

odpovédnosti pojisténce, byt s ur¢itym rizikem.

Druhou skupinou 1é¢iv jsou Iéky na symptomy nachlazeni. Od prvni poloviny dvacatého
stoleti jsou k dispozici volné prodejna 1éCiva proti horecce a bolestem. Od 70. let jsou
navic pouzivéana centralni dekongestiva, ktera usnadiiuji dychani pii nachlazeni a nemaji
nezadouci U€inky po vysazeni jako klasické nosni kapky. Negativem téchto 1éCiv je
relativné snadna vyroba metamfetaminu, drogy, kterd je problematickd zejména
v souvislosti s ¢eskym pohrani¢im. Pfi nachlazeni je s vyhodou podavana kombinace
téchto dvou lékovych skupin (napft. paracetamol a pseudoefedrin). V roce 2009 byla tato
skupina 1éki preskripéné omezena v CR, coz mélo za nasledek prudké zvyseni
poptavky v zahrani¢i (Deutsche Apothekerzeitung, 2010). Némecko po pocatecnim
zakazu béhem jednoho roku léky preskripéni povinnosti opét zbavilo. Pacientiim se tak
rozsifila moznost volby, nicméné statistiky neukazuji na zvySeni prodejli, naopak
prodeje lehce poklesly (Bundesverband der Arzneimittelhersteller, 2014, s. 22). Ne
kazda formulovana poptavka tak musi byt skutené realizovana. V tomto ptipad¢ vlada
ucinila krok, kterym vystavila spole¢nost né€kterym rizikiim, a pozitivni dopad nebyl
prilis velky. Co se vSak tyce pojiSténce, nepochybné je pro néj nyni snazsi néktery

z produkti sdim zakoupit, bez navstévy lékare.

2.11. Vice lé¢iv — vice moznosti?
Trh 1é¢iv v Némecku se v poslednich 25 letech dynamicky rozvijel a lze na ném

vysledovat né€kolik tendenci: Jednd se o perspektivni obor s velmi dobrymi parametry
dlouhodobé ziskovosti, malou nachylnosti k velké koncentraci, oproti jinym odvétvim
primyslu s malymi poklesy v dobach hospodatrského utlumu. Jednotlivymi opatienimi

se podafilo stlacit (snizit ¢i alespon zafixovat) cenu generik. Naproti tomu cena
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patentové chranénych 1¢éCiv strmé roste. Rostou tak i1 celkové vydaje na Iéky.
Samostatné mnozstvi medikace hraje nizsi roli, spotfeba neroste. Pacienti ziskali spolu
s volbou pojistovny moznost rozhodnout se podle né¢kterych doplatk. To je dulezity
fakt, ktery v textech z némecké produkce nebyva uvadén. Pojistovny se totiz mohou
vzajemné liSit vysi doplatkii. Tuto moznost na strané pojiStoven rozsifily jak pevné
ceny, tak bonusové smlouvy. Zatimco mechanismus pevnych cen podporovaly
socialnédemokraticko-zelené vlady, bonusové smlouvy zaznamenaly rozkvét za vlady

velké koalice, a predevsim v dob¢ konzervativné-liberalniho kabinetu.

Ackoli to nebylo primarnim deklarovanym umyslem P. Rdslera, nastaveni systému
zpusobilo pfesun vysSiho mnozstvi ucinnych latek mezi volné prodejné, coz fade
pacientll umoZznilo volbu mezi samoléCbou a navstévami Iékare. VEtsi volnost a nékteré
dalsi vyhody ziskali za téze vlady farmaceuticti vyrobci, nikoli vSak ti vétsi a Castéji se

specializujici na patentové chranénd l1éciva.

Duvody, pro¢ vlada vychazi vstiic velkym farmaceutickym koncerntim, lezi primarné
mimo zdravotnictvi. V dob¢ hospodatského poklesu se toto odvétvi ukézalo jako odolné
a hodné¢ wudrzeni celosvétové prestize. Existuje vSak fada moment, kdy ani
konzervativni vlady nevychazely vstiic farmaceutickému primyslu — spor o vysi
reimportdi, nekteré switche a predevsim zptisnéni dikazniho bfemene pro nova
patentova lé€iva. To Castecné nabourdva odveéky mytus, ze vlady CDU/CSU a FDP
jednaly pod tlakem farmaceutickych spolecnosti nebo pod pfislibem finan¢nich vyhod.
Vybrané piiklady 1éCiv (napt. nékterd 1é¢iva proti nachlazeni) se staly bezptedpisovymi

1 v pfipadé, Ze jejich volna prodejnost mize byt rizikova.

Europeizace trhu 1é¢iv zapusobila jako katalyzator stlacovani domacich cen 1éCiv. Silu
tohoto efektu neni tato prace v ramci svého rozsahu schopna prokézat. Je vSak patrny
efekt, kdy vytvareni jednotného evropského trhu usnadiiuje pojisténcim pfiistup
k zahrani¢nim 1é¢iviim. Némecko ovSem dovazi pouhych 7 % léciv (B.A.H., 2018)
(nejveétsi  importovanou skupinou jsou cytostatika, protizanétlivd 1éciva a

antihypertenziva).

Soucasné€ vyvoj jak na evropské, tak na globalni urovni, vedl e stidle komplikovanéjSimu
systému povolovani vstupu novych 1é¢iv na trh. Nékteré vlady (zejéma 2009-2013) se
snazily pfispét ke zjednoduSeni procesu, a tim i ke zvySeni inovacniho potencialu

farmaceutického pramyslu.
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Jak bylo uvedeno vyse, pocet ptredepisovanych davek v Némecku v poslednich letech
nestoupd, meni se vSak proporce potieb — to je dano demografickou zménou — starnutim
obyvatelstva. Primérnd délka doziti se v poslednich 30 letech zvysila takika o 5 let, coz
generuje  mnozstvi  preskripci  pravé v ndkladnych  oblastech  (cytostatika,
antihypertenziva, antikoagulancia). ZvySovani délky doziti je navic soucasn¢ disledkem
kvalitnéj$ich a uc¢innéji predepisovanych 1éCiv. Je patrné, ze ceny 1éCiv v jednotlivych
skupinach se daleko vice diferencovaly a velmi malé skupiny léCiv a malé pocty

preskripci nejvice ovliviiuji celkové vydaje.

Vydaje je potom nutné prisnymi opatfenimi neustile omezovat, a to predevsim tam, kde
je 1) bezpecné pouziti dané ucinné latky, 2) podavani nevyzaduje konzultaci s 1ékafem a

3) tam, kde si samolécbu muze pojisténec snadno dovolit.
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3. Informace a jejich role v systému

3.1. Odpovédnost pojisSténcu a prevence
Veskeré pokusy dodat pojisténciim v ramci systému odpovédnost a moznost volby by

nenaplnily sviij potencial, pokud by rozhodnuti ¢inéna pojisténcem nebyla informovana.
Od druhé svétové valky panuje v Némecku silné tradice zdravotni vychovy spojené
s osvetou, prevenci rizik a dalSimi tématy. V tomto tisicileti pfibyva prakticka funkce
orientace ve velmi slozitém systému, kdy pojisténec musi fadu ukazatelt sledovat, chce-

li byt se sluzbami spokojen.

Aby mohla byt vykonavéna jakdkoli samostatnd rozhodnuti pojisténce, musi byt,
s rostouci slozitosti systému, neustdle posilovana schopnost orientace pojisténce. Je
nezbytné, aby se tak délo jak na individudlni Grovni, ale také na Grovni celého systému.
Aby pacient nejen znal moznosti svého jednani, ale aby mu byl piedestien cely smysl

systému (Hansen, 2012, s. 206).

Za teoretiky prosazujici zvySeni informovanosti jednotlivee mizeme pocitat celou linii
pocinajici Heinrichem Schippergesem. Ten jiz v roce 1981 ptedestiel vizi, ze medicina
21. stoleti se soustfedi na feSeni nejvaznéjSich problémd, ale vétSinu prevence a 1écby
bude obstaravat jednotlivec sam. Také on pouziva pojmu spoluzodpovédnost, stejné
jako jej pozdé&ji ptevzal 1 SGB V. V jedné ze svych eseji cituje Novalise: ,,Kazdy sob¢
lékatfem! (Schipperges, 1981)*

Sociolog Heinz Bude tikd, Ze sebeuvédoméni, vlastni odpovédnost a starost o sebe jsou
zivotni idealy, které ma ¢lovek napliiovat. Teprve pokud je neni schopen napliiovat, ma

mu byt pomoZeno.

Koncept vlastni odpovédnosti pojisténce uvédoméni si jeho role v systému byl
v teoretické roviné diskutovan jiz na po¢atku 90. let. Rada autorti shodné klade pocatek
nedostatecné informovanosti na konec 19. stoleti. Prusky nejvyssi spravni soud tehdy
definoval I¢€kafe jako osobu s ustfedni odpovédnosti za zdravi. Alfons Labisch
upozoriuje na skutecnost, ze diive, nez se pojisténec mohl stdt samostatnym aktérem,
chopily se organizacnich a osvétovych aktivit femeslné, zemedélské a zaméstnanecké

spolky (Labisch — Spree, 2001).

Ziskéavani prav pacientl je automaticky spojeno s rostoucimi pozadavky na suverenitu —

tento proces je udajn¢ mozné piipodobnit k hnutim za lidskd prava, prava menSin a
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zenskému hnuti (Levy, 1994). Mezi zastance tohoto tzv. konceptu empowermentu lze
fadit K Hurrelmanna, B. Baduru a H. Schellschmidta. G. Frankenberg (1994)
poznamenava, ze jednotlivd podplrnd opatieni ve zdravotnictvi informovanost
podporuji, ale soucasné vyzaduji. Jedna se tak do znacné miry o sebeposilujici
mechanismus, ktery s kazdou dalsi pfiznanou pravomoci rozsifuje pozadovany katalog

znalosti pojiSténce.

SVRKAiG ve svém doporuceni zroku 2000 doporucuje podporovat piesun vykonu
informovani jednotlivce z mikro-urovné (pacient-lékaf, pacient-pojistovna) na mezo-
uroven (Sachverstindigenrat fiir Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen,
2000/2001, kap. 3), protoze zde mlize dochazet k agregaci znalosti a zkuSenosti (kazda
nemoc je ojedinély jev, ktery se neopakuje a zkuSenost mé tudiz relativné nizsi vyznam,
nez napi. pii ndkupu spotfebniho zbozi). Vétsina doporuceni SVRKAiG z poslednich let
se pak omezuje na doporuceni posilit roli svazu pacientli ¢i nezavislych platforem

pojisténcil.

Dle vysledki anket zroku 2000 oznacili pojisténci u praktickych Iékaia jako
nejdilezitéj$i hodnotu dostatek Casu a predavani relevantnich informaci. V oblasti
staciondrni péce hodnotili pacienti jako druhy nejvétSi problém pravé nedostatek
informaci (Sachverstdndigenrat fiir Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2003, s.
189). V mezindrodnim srovnani poskytuje primérny némecky lékat pacientovi vyrazné
méné zadoucich informaci, nez napt. ve Velké Britanii, Svycarsky ¢i Italii (Dierks et al.,

2006).

Zde je na mist€ objasnit pojem prevence, jak je pouzivan v radmci systému némeckého
zdravotnictvi. Spolkové ministerstvo zdravotnictvi definuje prevenci jako c¢innost
s cilem vyhnout se zhorSeni zdravotniho stavu jedince ¢i populace. Oproti tomu 1écba a

rehabilitace maji za kol zlepSeni zdravotniho stavu.

Prevence byva obvykle délena na primarni, sekundarni a tercialni, pficemz primarni

prevenci se rozumi sniZeni vlivu dil¢ich faktort, které maji za nasledek nemoc.

Pfes rizné metodiky kalkulace ndkladli na prevenci (primarni, sekundarni i tercialni)
¢ini tyto ndklady obvykle kolem 10 miliard eur, tedy asi 3,5 % celkovych vydajii na
zdravotnictvi. Z toho v8ak vice nez polovinu ¢ini vydaje v kategorii podpora zdravi,

zahrnujici napt. veSkera systémem hrazena ockovani.
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3.2. Nastroje primarni prevence

Primarni prevence ma za cil snizit riziko propuknuti onemocnéni. Tuto ptivodni definici
WHO pfejima také §20 SGB V a dopliuje ji o socidlni aspekt: ,,Sluzby primarni
prevence maji zlepSovat obecny stav zdravi a zejména prispivat k socidlné podminéné
nerovnosti $anci na zdravi.“!'% Socialni aspekt je vyzdvihovéan i z divodu rostouciho

nartstu podilu chronickych onemocnéni.

Primarni prevenci vramci GKV vramci opatfeni definovanych v §20 SGB V je

vyclenéno pouhych 270 milionti eur rocné (Rosenbrock — Gerlinger, 2013, s. 82).

Mezi nastroje primarni prevence se tradi¢n¢ fadi 1 informovanost pojiSténct a vefejnosti

obecné.

Podporu informovanosti se vytkla za cil pfedev§sim WHO v roce 1988 v ramci Otavské
charty. Ta definuje pét oblasti, které¢ by mély byt podporovany — rozvoj politiky aktivné
podporujici zdravi, rozvoj vhodného prostiedi pro Zivot, kondni obecné prospésnych
spoleCenskych aktivit, orientace nejen na kurativni medicinu a — pro tuto kapitolu

nejdulezitéjsi — rozvoj osobnich kompetenci (Rosenbrock, 1998).

Vroce 1967 byla zalozena Spolkova centrdla pro informovanost ve zdravotnictvi
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung — BfgA). Vznikla jakozto centralni
organ pro koordinaci aktivit vedouci ke zvySovani obecného zdravi. Mezi aktivity
vytéené pii zfizeni patfi zpracovani smérnic pro obsah a metody praktické zdravotni
vychovy, vzdelavani na tomto poli, koordinace posilovani povédomi o zdravotnictvi na
uzemi SRN a spoluprace se zahrani¢cim (Bundeszentrale fiir gesundheitliche

Aufklarung).

Z hlediska této prace je vSak podstatn€jsi nez predchazeni nemocem (jak na
individualni, tak na celospoleCenské trovni), které je pfedmétem cCinnosti BfgA,
orientace pojiSténce v systému. Jak bylo uvedeno v kapitole 1, je onemocnéni
stochastickym fenoménem a teprve s jeho vyskytem se rozbéhne uvazovani o vhodnosti
nastaveni systému a o sluzbach, které konkrétni pojistovna nabizi. V dobé plného
zdravi, zdé se, je jedinym prostiedkem rozliSeni mezi pojistovnami vyse piispévku
(Braun — Streich, 2003, s. 77). Dochazi zde paradoxné k nepfimo imérnému rozvoji

dvou proménnych. Situaci mize charakterizovat nasledujici schéma.

110°§20 odst. 1 SGB V
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schopnost ziskavat a zpracovavat informace

potieba informaci

samostatnost, autonomie v rozhodovani

<P IXON
no=2mz

operaéni prostor poskytovatele sluzeb

Obr. 7: Odlisné vychozi pozice pojisténce a poskytovatelii sluzeb v pfipadé zdravi a nemoci. Zdroj:
Nebling, T.: Die Vermarktung des Versorgungsmanagements einer Krankenkasse Sind besondere
Versorgungsformen fiir gesunde Versicherte von personlicher Relevanz?. Gesundheits- und Sozialpolitik.

3-4/2009, s. 57

Ve zdravi je schopnost pacienta ziskavat a logicky vyhodnocovat informace maximalni,
v dob& nemoci se oboji snizuje, soucasné ale pravé roste jejich potieba. Zaroven se

zmenS$uje moznost jeho volby.

Produkt, ktery pojistovna nabizi, lze vSak analyticky rozdélit minimalné do dvou
kategorii. Jednak jsou to tzv. nastroje selektivni atraktivity — organizace, koordinace a
struktura plnéni, jednak se jedna o poradenstvi a coaching, jez zabezpecuji efektivni

vyuziti konkrétnich sluzeb (Nebling, 2009, s. 53).

3.3. Nastroje zdravotnich pojistoven

Pro pochopeni cest, kterymi je zédkaznikovi (pojiSténci) prodavan produkt pojisténi, je
nutné se seznadmit se zaklady marketingového managementu. Kazdy produkt, pokud ma
byt prodan, musi byt zhodnocen neboli udan na trhu. Ukolem marketingu je propojeni

produktu s bytostnymi potfebami poptavatele (Kotler — Bliemel, 1999, s. 15).

Vetejnad zdravotni pojiStovna miize skutecné orientovat svou marketingovou strategii
bud’ téméi vyhradné na cenu (od roku 2009 na co nejnizs$i Zusatzbeitrag), nebo na
bonusy, které nabizi (tedy v zdsad€ vSechny mimocenové vyhody). Jak uvadeji posledni
orientuji pouze na cenu, kdezto pojistovny s vys$Simi doplatky nabizeji exkluzivni
bonusy. Analyza ovSem prozrazuje i druhou skutecnost, a sice Zze souboj mezi
pojistovnami v zasad¢ stale neni velky. Vyraznou zménu neptinesl ani Zakon k dalSimu

rozvoji finanéni struktury a kvality zdkonného zdravotniho pojisténi (Gesetz zur
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Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitit in der Gesetzlichen

Krankenversicherung - GKV-FOWG) (Kulpok, 2015).

Pojistovna musi v ramci komunikace trh segmentovat. Dé&je se tak obvykle podle
nékolika kritérii — ta mohou byt biologicka, demografickd, geografické a psychologicka.
Nasledné musi zhodnotit misto, kam je v Maslowové pyramid¢ kazdého pacienta
zafazeno zdravi. Zpravidla se nejednd o jednu uroven, ale o prostfedek, kterym lze
postoupit z jedné Grovné na druhou (napt. vyznamové potieby (status) jsou nadiazeny
socialnim potiebam (zaméstnani). Zdravi hraje roli vyznamného katalyzatoru prechodu

z jedné irovné na druhou.!!!

Kazda z pojistoven se vénuje jak smluvnimu managementu (Vertragsmanagement) ve
vztahu k poskytovatelim péce, tak managementu sluzeb (Leistungsmanagement) ve
vztahu k pojiSténcim. Management sluzeb spocivd v dosaZeni co nejlepSi urovné
ziskanych sluzeb pii konkrétni Urovni finanéniho plnéni ze strany pacienta (Spenk,

2001, s. 199-200).

JestliZe klasicka ekonomicka teorie uvazuje o pojisténi jako o mechanismu vyrovnavani
naklad dvou stavll (v tomto ptfipadé zdravi a nemoc), pak roli toho, kdo oba stavy
pomyslné vyrovnava, sehrava pojistovna. Ona sama by v piipadé efektivniho fungovani
méla kazdého z pojiSténcl dostavat do rovnovazného stavu, tedy stavu, kde se souciny
vah jednotlivych situaci a jejich pravdépodobnosti rovnaji. Néstroje pojistoven jsou
v soucasnosti zejména 1) Integrovand péce (Integrierte Versorgung), 2) Pé€e s povinnou
navstévou obvodniho 1€kate (Hausarztzentrierte Versorgung) 3) Zvlastni ambulantni
pée (Besondere ambulante drztliche Versorgung) 4) bonusové smlouvy

(Rabattvertridge) a 5) Modelovy zamér (Modellvorhaben).

Kandly, které je moZno v komunikaci aktivovat, je mozné roztfidit na osobni styk,
telefonni poradenstvi, tist€né produkty a internet (Nebling, 2009, s. 61). Ten
samoziejmé v poslednich letech jednak nabird na sile, jednak musi pojisStovny (a

odborné servery viibec) obstat v konkurenci neoveienych a poloodbornych stranek.

Velmi dobrou informacni zékladnu poskytuje Védecky institut AOK, ktery kazdoro¢né
vydava monitor zdravotnickych zafizeni a pokryva ambulantni i stacionarni péci, véetné
uspésnosti  1écby jednotlivych onemocnéni s velmi detailnimi popisy vékové ¢i

teritorialni struktury (Dormann — Klauber, 2017).
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Pojistovny mohou od roku 2002 vyuzivat pro informacni ucely a za pfisnych podminek

stanovenych zakonem piimo data shromazdéna v ramci DRG.!!2

V roce 2008 nabizelo poradenskou sluzbu vice nez 90 % vSech pojistoven. Nicméné
napt. pouze 75 % nabizelo informace o poskytovatelich sluzeb. V ptipadé Casopist
vydavanych pojistovnami pak bylo toto Cislo jest¢ nizsi, kolem 52 %. (Hanker et al.,

2008, s. 27).

3.4. Ostatni poradenské sluzby
Vroce 2006 byla zalozena Nezavisla poradna pro pacienty (Unabhdngige

Patientenberatung Deutschland - UPD). Jeji nezavislost je vSak také limitovana
ziizovateli — Sozialverband Deutschland, Verbraucherzentrale Bundesverband a
Verbund unabhdngige Patientenberatung. Sluzba zaméstnava asi 100 osob, jejichz
ukolem je vylu¢né oblast mimo medicinu samotnou, tedy zadné second opinion, zadné
rady ohledn¢ terapie, ale naptiklad na alternativy v terapii muize byt upozornéno
(Patientenberatung). Pravni zéklad pro tuto formu poradenstvi byl poloZzen v roce 2000
v ramci GKV — Reformgesetz.!!® Tento zaklad, spolu s jasné danymi moZnostmi vybéru
reformni kroky ve vztahu k informovanosti pacienta za posledni dvé dekady

(Sachverstiandigenrat fiir Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2003-11, s. 183).

UPD poradi ro¢né 80 000 osobam, z toho 85 % telefonicky. Pfesto je mozné hovofit o
vyrazné rostouci tendenci. Zatimco totiz v roce 2011 bylo obslouzeno v ramci jedné
hodiny 66 % volajicich, v roce 2012 56 % a v roce 2013 jiz jen 42 %. Reditel
organizace Sebastian Schmidt-Kaehler se v roce 2014 vyjadiil v tom smyslu, ze praveé
rostouci mnozstvi informaci vyhledavanych na internetu poptivku po osobnim
poradenstvi jesté posiluje (Deutsches Arzteblatt, 2014). Bylo by zajimavé, pokud by se
potvrdilo, Ze se u téchto dvou produkti nejednd o substituty, ale o komplementy. To

ukazi teprve udaje z nasledujicich let.

Zasadni rozdil oproti volné€ dostupnym informacim je individualni rozmér. Jak ostatné

udavaji ucebnice, ,,informovani pacienta — respektive pifi ném vedeny rozhovor — je i

"' Tzy. Antonovského model salutogeneze, popsan napt. v: Antonovsky, 1997
112§ 137 SGB V
113§ 65b SGB V
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pfes masivni nasazeni doprovodného vlivu médii osobni zalezitosti mezi 1ékafem a

pacientem (Pfliiger, 2002, s. 166-167).

Poptavku po poradenskych sluzbach zvysuje také ptiriistek novych forem péce. V roce
2013 byla naptiklad poprvé tématizovana otazka souhlasu pacientd s tzv. zdravotnimi
produktovymi poradci (Medizinproduktberater), coz jsou obvykle externi pracovnici
specialné vyskoleni k obsluze komplikovaného pfistroje. Zakon o zdravotnich
produktech pomérné piesné stanovuje jednotlivé cCinnosti tohoto poradce pfi
operacich.!'* Za modelovy je udavan piipad pacientky, kterd podlehla poopera¢nim
komplikacim, které mohla mj. zavinit samostatnd Cinnost poradce b&hem operace.
Problematickou se ukazala skutecnost, ze nemocnice o jeho pfitomnosti pacientku
pfedem neinformovala (Paheentharajah et al., 2013, s. 1927). Naslednd teoreticka
debata se pokousela vymezit hranice, o jakych detailech by jesté¢ pacient mél byt
informovéan, resp. kde vSude by mél byt vyzadovan jeho souhlas. V takto

situace.

V roce 2009 zalozilo nékolik poskytovatelti péce spolu s dalSimi pravnickymi osobami
platformu SPIG — Geschdftsordnung des Netzwerks Selbsthilfefreundlichkeit und
Patientenorientierung im Gesundheitswesen, jejimz cilem je zkvalitnit poradenskou
sluZzbu a orientaci pojiSténcli v rdmci systému. Partnery platformy jsou vétsi svazy
pojistoven, napf. AOK  Bundesverband  (Selbsthilfefreundlichkeit  und

Patientenorientierung im Gesunheitswesen).

I mezi médii je mozZné odlisit pomérné slu§né zpracované poradenstvi, které je mnohdy i
garantovano odborniky a sestavovano rozsahlejSim redakénimi tymy. Tradicné dobry
zvuk ma vtomto ohledu mési¢nik Focus, ktery kaZdorocn€ vydava své specidly
zamétené na zdravotnictvi. Ve specidlnim vydani vénovaném stacionarni péci je kromé
zebrickl specializovanych pracoviSt’ rozsdhle srovnana hygienickd Uroven nemocnic,
doporucena kritéria, podle nichZ si vybirat pracovisté k planovanym zakrokiim, ¢i fada

kontaktnich udajti na jednotliva pracoviste.

Jiz v roce 2001 bylo provozovano 30 oficialné zaregistrovanych poradenskych projekti
podle § 65b SGB V. Obvykle se jednalo o jeden az dva projekty na jednu spolkovou

zemi. Pouze v 11 pfipadech se jednalo o individuélni poradenstvi — jako nejvyznamnéjsi

114 Medizinproduktgesetz, § 31
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lze jmenovat sluzbu Sozialverband Deutschland, e. V. Pouze v Mnichové, Miinsteru,
Hannoveru a Berliné se jednalo o sluzbu, kterd podrobnéji analyzuje nabidku

ambulantni a stacionarni péce v lokalité (Torne — Potthof, 2001).

Ackoli byly ndklady na poradenské sluzby podle § 65b SGB V odhadovany na 10
miliontt DM ron¢, nakonec v roce 2001 dosahly 93 milionit DM (Sachverstindigenrat

fiir Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2003-11, s. 223).

Solidni uroven poradenstvi nabizi v souCasné ob¢ také portal patienten-information.de
provozovany Spolkovou Iékafskou komorou a Spolkovym sdruzenim praktickych
1ékaiG. Stranka mimo jiné obsahuje i rady a tipy pro Ctenare, jak nakladat s ostatnimi

internetovymi zdroji.

Internetové stranky pfinaSejici informace ze zdravotnictvi ptinaSeji i dalsi instituce,
napf. Institut pro zdravotni dokumentaci (Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information — DIMDI), Aktionsforum
Gesundheitsinformationssystem, nebo v oblasti 1&¢iv Stiftung Warentest. V poslednich
letech se ptekotné rozviji systém mobilnich aplikaci doporucujici poskytovatele péce.

Jejich hodnocenim a poskytovanim dopliiyjicich informaci se zabyva portal HealthOn.

3.5. Zhodnoceni jednotlivych nastroju
Vroce 2008 prob&hl mezi vice nez 6 000 respondenty velmi podrobny prizkum

zaméfeny na relevantni zdroje informaci. Na prvnim misté se dle o¢ekavani umistil
prakticky 1ékat s vice nez 45 %, na druhém misté samotna zdravotni pojiStovna (pies 33
%) a pouhych 16 % pftipadlo na tist€énd média. Tésné za nimi s 15 % se umistili rodinni
pfislusnici a pratelé. Vliv internetu zna¢né kolisal, ale ve skupiné zdjemcti o navstévu
praktického lékare tehdy dosahoval pouze pétiprocentni obliby (Schnitzer et al., 2008, s.
25).

Od roku 2008 se také kazdym rokem méni profil hledanych témat. Zatimco v prvnim

v

desetileti nového tisicileti pattily k nejvyhleddvanéjSim obecnéjsi informace k tématim

1

jako redukéni diety, odvykéni kouteni &i posilovani!!s, v soucasnosti jsou vyhleddvany

jak praktické rady k jednotlivym onemocnénim, tak pfedevs§im kontaktni informace.

Priizkum rovnéz ukézal relevanci nékterych inovaci ve schématu. Jak jiz bylo feceno,

od roku 2006 plati pro pojistovny povinnost nabizet tzv. model praktického 1ékaie
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(Hausarztmodell, Hausarztzentrierte Pflege), ktery pacientovi za poskytnuté cenové
zvyhodnéni uklada navstivit pti kazdém onemocnéni nejprve praktického 1€kare.

Jednalo se od pocatku za pomérné Siroce akceptovany model — témét 59 % respondentii
podrobit. 29 % respondenttl jiz tento program vyuzivalo. Dluzno dodat, ze asi polovina
z onéch 29 % model vyuzivala z jinych nez finan¢nich motivt (kvalitni prakticky lékar
je terapeutickym piinosem) (Schnizter et al., 2008, s. 23). Pfesto nebylo povédomi o
této moznosti mezi respondenty silné. Ze vSech pojisténca, ktefi v uplynulém roce

praktického Iékate navstivili, védélo o existenci tohoto modelu pouze 65 %.

Jiz od pocatku rozvoje internetovych zdroji zde existovala snaha je néjak tfidit a
hodnotit. V roce 2001 odstartoval projekt Evropské komise koordinovany Univerzitou
v Heidelbergu s peceti kvality MedCertain (Sachverstindigenrat fiir Konzentrierte
Aktion im Gesundheitswesen, 2003-I1, s. 245). Jeji vyznam uZ je v dnes$ni dobé piezity
— v soucasnosti (v roce 2016) se nepodatilo dohledat informace svédcici o trvani tohoto

projektu. Obdobny osud postihl i evropskou platformu eEurope 2002.

Na globalni trovni zacal v roce 2002 fungovat systém Health on the Net — HON. Portal
provozovany v Zenevé dnes sice funguje, ale letmé prohlidka ukazuje, Ze je prakticky

neaktivni.

3.6. Verejné naklady v rozhodovani pojisténce

Pozitivni roli v informovanosti pojiSténci mél sehrat 1 pojiSténecky uclet
(Patientenquittung), ktery by pojisténci poskytl udaje o spotfebovanych nakladech.
V diskusi se objevuje od pocatku devadesatych let — Groven elektronickych médii ale
neumoziovala vybudovani jednoduchého systému (Beske, 2003, s. 133-134). Na pozadi
je 1idea, Ze povédomi o konzumované péci a ndkladech na ni povedou
k hospodarn¢jsimu jednani pacienta. Ten by tak mél vyuZivat napf. menSich baleni
namisto vétSich, generika misto patentové chranénych ptipravki (pokud tuto volbu ma),

nebo omezit veskera systémem hrazena 1éciva pii banédlnich onemocnénich.

Ackoliv je znalost ceny klicovym néstrojem pifi rozhodovani kupujiciho, nelze tuto

vlastnost bez dalSich omezeni pienést na trh se zdravotnimi sluzbami (Weber, 2006, s.

115 Boston Consulting Group, 2001
132



32). Oproti tomu jiz vroce 1968 formuloval Siegfried Haussler hypotézu, ze ani

sebelepsi znalost ceny neodradi pacienty od navstévy Iékare (Tamtéz).

Ve snaze zvysit autonomii rozhodovani pacienta zavedla ovSem vlada G. Schrodera
v ramci Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) povinnost pojistoven na pozadani

pacientovi tidaje z jeho i¢tu vydat.''®

V letech 2002-2003 byly za ucelem zjiSténi potencialu tohoto kroku podniknuty dva
prizkumy. Mechanismus pojisténcova uctu a piistupu k nému byl cviéné zaveden
v regionu Rheinhessen (ve spolkové zemi Poryni — Falc). Vysledek dobrovolného
experimentu (nicméné s ndklady kolem jednoho milionu eur). Experiment nevedl
k zaddoucim vysledkiim — zajem o sluzbu, ptes vSechny stimuly, prokazala pouze necela
3 % pacientil. Sluzba, kterd by si vyzadala naklady v fadu jednotek miliard eur ro¢né,

tak dosud neprokazala sviij smysl (Weber, 2006, s. 31).

Za prvni rok od vstupu GMG v platnost vyuzilo nakonec vyuzilo dle statistik pojistoven
asi 0,5 % pojisténci (Arztezeitung, 2005). Nasledny vyvoj ustanovil povinnost jak pro
pojistovny, které dnes vystavuji Gi€et jednou za rok (minimaln¢ vSak ze zakona jednou
za jeden a pul roku), tak pro vSechny poskytovatele péce (minimdaln€ jednou za Ctvrt

roku!!”?). Pacient si vak miize zvolit i jednorazové vystaveni Gétu.

Jiz od roku 2003 zacaly nékteré pojiStovny, zejména BKK, nabizet tuto moznost pro
pacienty na internetu. Vzhledem k nizkym nékladiim tak pro pojiStovny nastala jina
rozhodovaci situace. Svou roli v celkovém niZ§im dopadu této skutecnosti jist€ hralo i
to, ze vroce 2003 byla dostupnost internetu podstatné nizsi nez dnes a zdaleka se
nejednalo o nejdiveéryhodnéjsi zdroj — ostatné jesté v roce 2008 povazovalo internet za
relevantni zdroj informaci pouhych 5 % respondentii mezi pojisténci (Schnitzer et al.,

2008, s. 25).

SVRKAIG v poslednich letech neprovedla uceleny prizkum informacnich kanalt
v ramci systému zdravotniho pojisténi. Dle osobnich sdéleni ptedstaviteli SVRKAiIG
jsou tak jejich vlastni prazkumy z let 2002-2003 a prazkum z roku 2008 poslednimi
velkymi zdroji dat. Zadné dalii podrobngjsi dotaznikové Setfeni se nechystd, nebot
¢innost této rady se koncentruje na nckteré velmi konkrétni témata, napf. vyplatu

nemocenskych davek (Herr, 2017). Bylo by velmi vhodné porovnat vyuZiti

116 § 305 odst. | SGB V
117 §305 odst. 2 SGB V
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informacnich zdroji s odstupem deseti let — fada informacnich projektt jiz prestala

existovat a zejména internetova nabidka se zasadné méni.

3.7. Zdravotni gramotnost v Némecku
Jak bylo uvedeno, Némecko doposud vykazovalo pomérné malé zkuSenosti, co se tyce

podpory individudlni zdravotni gramotnosti. Doménou zkoumani health litearacy se od
90. let 20. stoleti staly Spojené staty americké. JeSté¢ v roce 2008 je ale produkce
literatury v USA zhruba dvojnasobnd oproti evropské (Kondilis et al., 2008, s. 2519).
V Némecku je pro Health Literacy pouzivan pojem Gesundheitskompetenz, byt ne
stoprocentn¢ synonymn¢. Pojem Health Literacy (HL) komplexné definoval Australan
Don Nutbeam. Jedna se o ,,kognitivni a socidlni schopnosti, které podminuji motivace a
schopnosti jednotlivel k porozuméni, pouzivani informaci a ziskani pfistupu k nim
s cilem ziskat a udrZet si kvalitni zdravi.* Nutbeam déle rozliSuje funkéni HL (zakladni
porozuméni informacim), interaktivni HL (pokrocilé kognitivni schopnosti umoziujici
interaktivni komunikaci) a kritickou HL, neboli schopnost analyzovat a aplikovat
informace ve zdravotnictvi s cilem ziskat vyssi kontrolu nad jednotlivymi zivotnimi

situacemi (Nutbeam, 2000).

Podobné je koncept rozpracovan i u dalsi linie autord. J. Pelikan a K. Ganahl (2017)
rozliSuji jiné Grovné, a to podle zachdzeni s informacemi. Ty je mozZné (1) nachazet, (2)

chapat, (3) posuzovat a (4) pouzivat ve svij vlastni prospéch.

Tito autofi chapou zdravotni gramotnost jako specifickou dovednost. Na opa¢ném pdlu
se nachazi koncept Zarcadoolas et al. (2005). Ten rozliSuje fundamentalni gramotnost

wev

v jednotlivych oborech.

Pro poskytnuti uceleného piehledu jednolivych konceptl 1ze vyuzit textu od Serensen et
al. (2012). Ptistup Nutbeama a jeho nésledovniki 1ze oznacit jako sociologicky, zatimco

Zarcadoolas a dalsi jsou ptedstaviteli ptistupu psychologického.

Nejvlivnéj§im autorem sttedoevropského prostoru se zda byt Thomas Abel z Univerzity
v Bernu. Podle néj je Nutbeamova definice pfili§ individualistickd a zcela opomiji
otazku, kdo produkuje zdravé Zivotni prostiedi, a tedy kdo v jeho pojeti ma formovat
,verejné zdravi® (Abel, 2015, s. 14). Abel (2015, s. 16) také ptipomind, Ze hranice mezi

treti urovni HL a politikou je velmi tenkd. ,Jist€ patfi mezi zdravotni gramotnost
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napiiklad vybér jednoho z mnoha modell pojiSténi a shoda nad podobou zékona o
zdravotnim pojisténi.” Z Abelovy zkuSenosti vSak vyplyvd, ze debata o optimalnim
nastaveni systému uz je v oCich vetejnosti i odbornikli otazkou politického presvédcenti,

nikoli otazkou zdravotni gramotnosti.

Abel (2015, s. 18) uvadi priklady, kdy se osvétové programy zcela mijeji ti¢inkem,
pokud nejsou cileny na takovou socialni skupinu, pro kterou je dany problém relevantni.
Vysledkem takovych akci je nezajem obyvatelstva. Jeho nasledovnici potom zduraziiuji,
ze gramotnost musi byt smysluplnd, tedy Ze jednotlivec musi mit k jejimu vyuziti
prostiedky a patficny status. Tim se piavodni americky sociologicky pfistup
v némeckém prostiedi jest¢ vice ,sociologizoval®“. Stézejni roli zde hraje pojeti
zdravotni gramotnosti jako soucasti kulturniho kapitalu. Abel (2007, s. 45) tak navazuje
na Bourideua. Autofi této linie odkazuji na socialni nerovnost zdravotni gramotnosti a
tim také na vyznam faktord, které lezi mimo jednotlivce (Abel — Sommerhalder, 2015,

s. 925).

3.8. Prvni evropsky prizkum a jeho dusledky

V roce 2015 byl uvetejnén prvni ucelenéjsi evropsky prizkum zdravotni gramotnosti,
ktery byl nazvan Health Literacy Survey EU (HLS-EU) (Serensen et al., 2015).
Navzdory tradi¢né vybornym vysledkim némeckého systému zdravotni péce jako celku
(pti Spickové kvalit¢ mnoha obord dosahuji vydaje jen 11 % HDP, a 8. misto na svéte
v parité kupni sily) neukézalo Némecko pfiliSnou silu ve zdravotni gramotnosti, kdyz se
v uvedeném srovnani umistilo uprostied pole. Rada autort, napt. Guido Nocker (2015)
to povazuje za nepiili§ oslnivy vysledek a rozviji diskusi, pro¢ je na tom SRN ve

srovnani s ostatnimi zemémi prave takto, kdyz mé ty nejlepsi predpoklady vést si 1épe.

Zde je nutné lépe osvétlit, o jaky vyzkum se v roce 2015 jednalo. Pfedevsim bylo ve
studii srovnano pouze osm zemi EU. Zatimco na prvni pfi¢ce se umistilo Nizozemsko,
témer na opaéném podlu skoncilo Rakousko, kde jsou ovsem vysledky zdravotni péce
srovnatelné s Némeckem. Ze skutecnosti, ze Némecko skoncilo v tomto prizkumu na 4.
misté, tedy nelze mnoho vyvozovat. Rozdily mezi jednotlivymi zemémi jsou vSak
pomérné malé. Vidét je to na pruméru dosazenych bodi — mezi nejsilngjSim
Nizozemskem a nejslabsim Bulharskem je rozdil pouhych 7 bodli. Rozdilné jsou az

cvwr

obecnd znalost) se v piipadé Spanélska umistilo 51 % respondentt, u nejlepsiho
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Nizozemska to bylo pouhych 27 % (Serensen et al., 2015, s. 1055). Do studie bylo
nominalné zapojeno Némecko, coz je ale pravda jen z¢asti. Vesketi respondenti byli
vyhradné ze Severniho Poryni — Vestfalska (Schaeffer et al., 2016). Tvrzeni, Ze
Némecko nedopadlo v mezinarodnim srovnani dobte, je teddy pochybné jak z hlediska

zvolené metody a interpretace vysledka, tak z davodi ne zcela reprezentativniho vzorku

(Janura, 2018).

Autofi rovnou predkladaji sadu doporuceni a identifikuji opatfeni, na které se vlady
jednotlivych zemi maji doporucit. Na prvnim misté uvadéji autofi zjednoduSeni celého
systému, aby se obCané mohli 1épe orientovat. Dale doporucuji soustiedit se piimo na
skupiny obyvatel, kde je gramotnost primarné¢ problematicka. Jako vhodny prostfedek
identifikuji zavedeni specializované vyuky do $kolnich osnov. Na evropské urovni by
mél byt zaveden mechanismus evaluace, ktery by umoznil méfit pokrok

(benchmarking). Tato doporuceni autofi caste¢né piejimaji od Parkera a Ratzana (2010).

Soubézné se zvefejnénim vysledkli osmi sledovanych evropskych zemi zapocaly
pfipravy na némeckém domdcim vyzkumu. Literacy Survey — Germany (HLS-GER)
testovala 2000 osob starSich 15 let. Odpovédni sadu tvotilo 47 otazek, které tazatelé
subjektivné hodnotili na Skéale od 1 do 4. Kazda otdzka byla formulovana ,,jak snadné ¢i

3

obtizné je pro Vas...“. Tyto otdzky byly roztfidény do tfi vertikdlnich kategorii
(zvladani nemoci, prevence a podpora zdravi) a ¢tyf horizontalnich skupin (nachazeni,

porozuméni, posuzovani a pouZiti informaci) (Schaeffer et al., 2016, s. 22).

Oproti modelu, ktery byl pouzit pro HLS-EU, byl ve vét§i mife zahrnut kontext a
externi faktory, které rozhodovani jedince ovliviiuji (prostiedi, Zivotni situace, rodina,
spolecenské kontakty). Podobné jako HLS-EU, pracuje 1 némecky model s vystupy jako

»Zdravé® chovani, zdravotni status a vyuziti systému (HLS-19) (Janura [2], 2018).

Podstatnd je skuteCnost, ze testy stoji vyhradné na sebehodnoceni pojiSténce. Sam
koncept HLS-EU, z n¢hoZ je némecké verze odvozena, se s timto problémem vyrovnava
konstatovanim, Ze ,tento druh operacionalizace vychazi z tradice subjektivniho
posuzovani HL* (Serensen et al., 2015, s. 1054). Americké studie (napt. Chew et al.,
2004) dokonce ptimo ptipoustéji, ze sebehodnoceni bude vzdy pifitomno. Praveé ryze
subjektivni piistup k hodnoceni se ale setkal s kritikou v kruzich statistikti. Max Planck

Institut fiir Bildungsforschung (2018) ocenil dokonce Narodni akéni plan zdravotni
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gramotnosti, ktery je na vysledcich obou vyzkumii zalozen, anticenou Ne-statistika

mésice (Unstatistik des Monats).

Studie HLS-GER vicemén¢ potvrdila domnénky, které¢ se doposud objevovaly. Nejvice
rizikovymi skupinami jsou osoby s cizineckym pivodem, nizkym vzdélanim a
chronickym onemocnénim a osoby ve vys§im véku. Kromé toho sem lze zaradit i
osoby, které se subjektivné fadi mezi niz8i vrstvy (Serensen et al., 2015, 41-42). Za
oznacili praktické lékafe. Paralelné s HLS-GER provedl svij vlastni prizkum také
Spolkovy svaz pojistoven AOK. Studie je rozsahem opét o néco mensi (necelé¢ 2000
osob) a predevSim se zaméfuje pouze na klienty AOK, ktefi patrné netvori

reprezentativni vzorek némecké populace. Vysledky se opét prakticky nelisily.

V cervnu 2017 vydalo Spolkové ministerstvo zdravotnictvi spolu s Konferenci
zemskych ministerstev prohlaSeni Aliance pro zdravotni gramotnost. Spoluzakladateli
této aliance se stali napt. Spolkova 1¢kaiska komora, Spolkové sdruzeni 1¢kdrnikti, B. A.
G. Selbsthilfe, Deutsche Krankenhausgeselschaft, GKV Spitzenverband a dalsi.
Hlavnim vyt¢enym cilem deklarace je ,,posileni obecné zdravotni gramotnosti
obyvatelstva pomoci vzdélavani“. V tivodni ¢asti je vysvétlena potfeba takovéhoto
kroku. Tu autofi opiraji o cil Spolkového ministerstva zdravotnictvi vysloveny v roce
2003 ,,zvySeni zdravotni gramotnosti — posileni suverenity pacientil.” Zda se, Ze az jako
druhotny cil je v deklaraci popsano zvySeni kvality Zivota pacientll (Bundesministerium

fiir Gesundheit [4], 2017, s. 3-5).

Na deklaraci nasledné navazal Néarodni akéni plan HL vydany Spolkovym
ministerstvem zdravotnictvi. Na jeho vypracovani se kromé vySe uvedenych autorti
zabyvajicich se ryze zdravotni gramotnosti, podilel 1 Rolf Rosenbrock. HL je v ramci
ak¢éniho planu prezentovana jako vysledek ,,souhry osobnich dovednosti a systému. Z
toho vyplyvaji dvé hlavni vyzvy pro systétm — rozvoj osobnich kompetenci a rozvoj
systému (Schaeffer et al., 2018, s. 13). Konkrétné pak (1) posileni individualni HL, (2)
vtazeni pacienta jako spolutviirce do hry, (3) Shared-Decision-Making a (4) uZivatelsky
srozumitelny systém péce (Schaeffer et al., 2018, s. 19). V oddilu vénovaném otazce,
proc¢ je vubec HL dilezita, konstatuje akéni plan podstatnou skutecnost: HL je potieba
mj. proto, Ze se promeénuje role pacienta. ,,Pacienty jiZ neni mozné vnimat jako pasivni
piijemce sluZeb, ale jako aktivné€ jednajici partnery v rozhodovani, ktefi maji moZnost
spolupracovat, rozhodovat se a maji rovnéz sva prava“ (Schaeffer et al., 2018, s. 17).
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ZvySovani uzivatelské spoluticasti je vSak dvojseCné. VEtsi uzivatelskd privetivost
systému je od urcité hranice v kontradikci s moznostmi volby (Janura [2], 2018). Vétsi
svoboda v jednani pojisténce piinasi fadu komplikovanéjSich multifaktoridlnich
rozhodnuti, kde je prave v téchto ohrozenych skupinach vysoké pravdépodobnost piijeti
mylného zavéru. AkEni pldn vibec nepostihuje jakékoli zvySeni fundamentalni
gramotnosti, jak ji chdpou Zarcadoolas et al. (2005). Zcela jasné se tak stavi na stranu
sociologického pfistupu, jak ho chapou Abel a jeho nasledovnici. Porozuméni
komplikovanému systému zdravotni péce je ale ptitom Casto znemoznovano jak funkéni
gramotnosti (porozuméni textu), tak napft. statistickou gramotnosti, ktera hraje v piipadé
rozhodovéni stile véEtsi roli. Fatdlni nedostatky v praci s procenty, s chépanim
senzitivity testii a pravdépodobnostmi onemocnéni vykazuji jak pacienti napfic
vzdelanostnimi a veékovymi skupinami, tak i samotni Iékati. Vyplynulo to z rozsahlé¢ho

Setieni v USA v letech 2006-2007 (Gaissmaier a Gigerenzer, 2008, s. 411-413).

Akeéni plan misto toho doporucuje zvySovat specifickou gramotnost, a to zejména
formou specialnich vyukovych predméti. DalSim doporucenim je je napiiklad tzké
spojeni HL s aspekty bezpe€nosti pii praci a zdravého zivotniho stylu na pracovisti.
Utedni informace by mély byt predavany v co nejjednodussi formé, pokud mozno i za
pomoci tzv. jednoduché feci (Einfache Sprache — ES).!'® Zasadnim poZzadavkem je ale
vybudovani systému tzv. kompetentniho zdravotniho pojisténi. Plan ptedlozil tésné pied

koncem svého mandatu ministr Herman Gréhe (CDU).

3.9. Orientace v systému

vvvvv

smysluplného rozhodovani pojisténcti. Ackoli jejich rozhodnuti nejsou zdaleka vzdy
raciondlni, vramci prizkuml pojiSt€nci opakované vice informaci pozaduji.
V némeckém systému zdravotnictvi spadd poradenstvi pojiSténcim mezi nastroje

(pfevazné primarni) prevence, kterd je ze spolkového rozpoctu a GKV financovéna jen

118 Koncept jednoduché feci je v SRN Siroce vyuzivan statni spravou — napiiklad vSechna spolkova a
vétSina zemskych ministerstev, vétsi urfady a municipality poskytuji na svych internetovych strankach
alternativu ES. V tomto sméru plati od 1. 1. 2018 v SRN nova legislativa, diky niz jsou veskeré urady
povinny poskytovat postizenym osobam informace ve srozumitelné forme, kterou je vSak myslena
zpravidla tzv. lehka fe¢ (Leichte Sprache — LS). tyto dva vyrazy byvaji sice pouzivany synonymné,
nicméné LS je jesté vice zjednodusenou formou a je urcena nikoli pro osoby s omezenou gramotnosti, ale
skute¢né s psychickymi onemocnénimi.
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velmi okrajové. Plivodné k tcelu zvySeni informovanosti zaloZzena Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung — BfgA se dlouhodobé vénuje osvété ve smyslu zdravého

zivotniho stylu a prevence onemocnéni, ale informacim o systému se nevénuje.

NejvyznamnéjSim zdrojem informovanosti pojisténce by mél byt 1ékat — jednak to
odpovida némecké tradici, sahajici do 19. stoleti, jednak prizkumy ukazuji u pacienti
pozadavek, aby takovouto osobou byl pravé I€kat. Vzhledem k piesunu ftady
kompetenci na I¢kaiské svazy a snahu vztahy pojisStoven a provozovateli péce
centralizovat se vSak vytraci motiv 1ékait o individualni poradenstvi. Vyznamnou roli
hraje nedostatek kapacit praktickych I€kaii — zde mél pozitivni roli sehrat pifechod k
novym formam ambulantni péce spojeny se snizenim administrativnich ukonti pro
1ékate. Efekt se vsak nezda velky. Rovnéz snaha motivovat pojistovny k co nejlepSimu
informovani, ktera se projevila v zdkoné v roce 2009, nepiinesla kyzené vysledky.

Nékteré pro pacienty vyhodnéjsi modely péce jsou dokonce vyuzivany nevédomky.

Vyznamnou roli tak dnes sehravaji nezavisla poradenstvi, o néz alespont donedavna rostl
zajem. Bohuzel k pfesnéjSimu urceni jejich vyznamu chybi s poslednich 4-5 let
relevantni data. SVRKAiIG se této Cinnosti jiz nevénuje, ale role informaci pro

pojisténce by jisté stala za podrobnéjsi vyzkum.

Co se tyce pouzivanych médii, 1 pies stale vyznamnou roli telefonniho poradenstvi hraji
od roku 2005 nejvyznamnéj$i roli informace na internetu. Spolkové ministerstvo
zdravotnictvi kromé vlastnich informaci nevénuje orientaci pojisténct v systému piili§
velkou pozornost. Kolem roku 2005 existovala ze strany Spolkového ministerstva
zdravotnictvi a rovnéz ze strany EU snaha odlisit nekvalitni zdroje od zdrojii oveéfenych.
V poslednich deseti letech vSak tyto systémy pfili§ nefunguji a pojiSténec se

v internetovych zdrojich orientuje spiSe intuitivné.

Ve snaze snizovat nadklady byla dlouhou dobu vedena diskuse o mozném zavedeni tzv.
pojisténeckych uctl. Regionalni experimenty provadéné v letech 2002-2003 ukézaly, ze
pojisténci na pfedlozeni kompletnich naklad prakticky nereaguji a Uspory jsou tak
minimalni. Pravidelné informovani bylo zpoc¢atku nékladné, ale ani dneSni pravidelné
ro¢ni informovani, Casto provozované elektronicky, zasadni efekty nepiinasi. V ptipadé

elektronické komunikace tak dnes pojistovny bézné ¢ini samy.
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Kroky kvétsi samostatnosti pojisténctt v tomto sméru nepodnikla téméf zadna
z vladnoucich koalic. Nékteré aktivity lze pricist velké koalici, n€které dokonce vlade

G. Schrddera, ale zadnou reformu v tomto ohledu nepodnikla vlada CDU/CSU a FDP.

Situace se zménila az za predposledni velké koalice, kabinetu (Merkel I1I), kdy zacala
byt celoevropskym tématem zdravotni gramotnost a jeji systematické zvySovani. Velky
evropsky prizkum z roku 2015 vyvolal v Némecku obavy, Ze si zem¢ v mezinadrodnim
srovnani nevede dobie. Vysledky priazkumu vsSak neni mozné pfeceiniovat, protoze se
stale potyka se zasadnim nedostatkem, kterym je subjektivita hodnoceni. Statisticka
interpretace vysledkli je rovnéz oSidna. Némecké univerzity, nevladni organizace a
nakonec i Spolkové ministerstvo zdravotnictvi na situaci zareagovaly a pfijaly sadu
doporuceni, jak zdravotni gramotnost zvysit. Zdravotni gramotnost je celosvétove
zkouména na zadkladé nékolika pristupti. V némeckém prostiedi se ujal vyluéné tzv.
sociologicky pftistup, ktery zdravotni gramotnost chape jako soubor faktora stojicich
pfedev§im mimo jednotlivce, které urCuji jeho socidlni status a jsou ovlivnitelné
zvn¢jSku. Diraz je proto kladen jednak na odstranéni nerovnosti a jednak na
specifickou vyuku, at’ uz ve skole, nebo pomoci ostvéty. Prvni Narodni akéni plan byl

publikovén v roce 2018. Stoji za nim CDU.

Role informaci je pro zodpovédné rozhodovani pojisténcii naprostio zasadni. Bez
zvySovani obecného povédomi neni smysluplné jakékoli dalsi wudileni vétsi
odpovédnosti. Soucasné se ale, pfes veSkerou snahu poslednich vlad, nezda, ze by
nékdo znal G¢inny recept na zlepSeni orientace v nepiehledném a casto k orientaci jen

chabé¢ vybizejicim systému.
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4. Nové formy péce

4.1. Kofeny rozdéleni

Ackoli se hranice mezi stacionarni a ambulantni péci zda byt stalici némeckého systému
zdravotni péce a je tradicné oznaCovana za charakteristicky prvek (Lauterbach et al.,
2009, s. 140), je v mysleni reformatorti v poslednich dvou dekadach patrna tendence
toto nastaveni zménit. Aby bylo mozno tuto tendenci 1épe chapat, je potieba struéné

vylozit historii takzvanych poliklinik na izemi Némecka.

Stavovské zatfazeni praktickych lékarti bylo minimalné od poloviny devatenactého
stoleti spojeno s individualni praxi, zpravidla ve vlastnim domé. Spojeni vystudovaného
1ékate a osobni vlastnictvi celého vybaveni ordinace se staly pravé znakem piislusnosti
ke spolecenské tiidé (Vogt, 1998, s. 44). Nicméné jiz vroce 1809, v dobé
napoleonskych valek, vznikla v némeckém prostoru prvni poliklinika, a to berlinské
Charité. Jejim zakladatelem byl Christoph Wilhelm Hufeland. Poliklinikou se dle
dobovych definic rozumél institut pro ambulantni zdravotni péci pfipojeny ke klinice.
Berlin se stal koncem 19. stoleti a béhem Vymarské republiky mistem s nejvetsi
hustotou poliklinik — do roku 1929 jich vyrostlo 42 (v ostatnich spolkovych zemich byly
pocty vyrazné nizsi). Od roku 1923 vSak zacind diferenciace mezi ambulatorii (kterd
byla jaksi na protest zfizovana piimo pojisStovnami v dobé, kdy prakticti Iékati ve

zvysené mife stavkovali) a ostatnimi poliklinikami.

Ambulatoria, coby piednostni zafizeni pro délnické rodiny, byla prioritou socidlnich
demokrati (Koppl — Miiller, 1, s. 7). Forma socidlni mediciny zduraziujici komplexni
péci a prevenci byla po prvni svétové valce a strmém nartstu invalidii a chronicky
nemocnych oblibenym motivem SPD. Forma poliklinik se mimochodem v prvni
poloviné dvacatych let stava v Berlin¢ inspiraci pro fadu lékaiti ze Sovétského svazu
(Gesellschaft zum Schutz von Biirgerrecht und Menschenwiirde e. V.). Tam se nasledné

systém zacal rozvijet a pii pozd¢js$i implementaci v rdamci Némecké demokratické

republiky se tudiZ nevracel do zcela ciziho prostfedi.

Odpor se vSak zvedal ze strany praktickych 1€katti. Vymluvné je dobové oznaceni
polikliniky za ,,koncentracni tdbor v ramci zdravotnictvi, kde se pacient stane Cislem
(Tamtéz)“. Vletech 1930-1933 nicméné prakticti 1€kati béhem vlad Heinricha

Briininga a Franze von Papena postupné prosadili opatfeni sméfujici k Gtlumu ¢innosti
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poliklinik. Po roce 1933 systém prochdzi zdsadnimi zménami, kdy hranice stacionarniho

a ambulantniho sektoru ztraci smysl.

4.2. Rozdily mezi SRN a NDR

V Bonnské republice je nasledné systém poliklinik, i s ohledem na probihajici vyvoj
v NDR, zasadn¢ odmitnut. Krom¢ ideologického diivodu sehraly roli jesté dva faktory —
po roce 1945 nebyvale posilena role Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen), v jejichz
z4jmu zachovani konkuren¢ni sit¢ poliklinik samoziejmé nebylo, a jednak velmi
oslabend role vetejnych pojistoven, kterou CDU postupné nastavila v reakci na vyvoj

v predvalecném obdobi.

Zatimco ve Vychodnim Némecku se systém poliklinik vyrazné rozvinul a vytvofil
pateini sit' zalozenou na kolektivnim vlastnictvi zafizeni (asi 600 poliklinik
zameéstnavalo v praméru 50 praktickych 1ékairt) (Tamtéz), v SRN zlstala, zejména po
reformé z roku 1955, ambulantni péce vysadou samostatnych ordinaci. To platilo na
uzemi celé SRN, avSak se dvéma vyjimkami — samoziejmé& univerzitni kliniky a potom
hornické polikliniky specializované na typické hornické plicni nemoci. Takovych
nemocnic existovaly zhruba dvé desitky, a to v primyslovych oblastech, zejména
v Pordfi.

Zatimco Némecka demokraticka republika povaZovala svij systém oficidlné za
praktickych lékait ukézal nedostatky systému v plné nahoté, obraceny pohled ze zapadu
na vychod bonnskou republiku piili§ nepreferoval, a to zeyména v 80. letech. Mnoha
zépadni literatura hodnotila na vychodonémeckém systému pozitivn€ zejména jeho
schopnost U¢inn¢ propojovat prevenci, lé¢bu a motivaci pacienta. Tak naptiklad Cinil 1
John Elling, ptedseda vyzkumného vyboru Sociologie zdravotnictvi Mezindrodni
sociologické organizace. V jeho komparativni studii je analyzovano Sest rozvinutych
zemi — Vychodni a Zapadni Némecko, Spojené staty americké, Velké Britanie, Finsko a
Svédsko. V nékterych aspektech zde NDR ze srovnani vychazi viibec nejlépe (Elling,
1986).

Tato studie se stala vychozim materidlem pro celou fadu dalSich a byla hojné citovana.
Ziejmé s ohledem na Ellingiv vehlas byla casto pfijimana nekriticky, avSak naptiklad
sdm autor oznacuje svou studii za pouze predbéZznou. Dlsledna analyza by pry byvala

vyzadovala studii mnohem rozséahlejsi (Elling, 1986, s. 477). Nékteré kritiky v dobé
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vydani této publikace ji pak vibec nehodnoti jednozna¢né. Autor pry ,,generalizuje

jednotliva pozorovani a uvadi je jako obecné platné zavéry (Wanek, 1989)“.

O kvalit¢ vychodonémeckého zdravotnictvi probihala v 80. letech v Zapadnim
Némecku velka debata. Jednoznacnd doporuceni nelze dovodit ani z prvni ucelené

zpravy expertd, kterd sice vznikla az v roce 1991, ale reflektuje fadu ptedchozich texi.

S jistotou lze konstatovat, ze vychodonémeckému systému byla opravnéné vytykana
podfinancovanost, a to piedev§im v investicni oblasti. Vymluvny je fakt, ze pétina
nemocnic v NDR byla v havarijnim stavu, ktery vyzadoval ,,rekonstrukci od zakladt
(Sachverstiandigenrat fiir Konzentrierta Aktion im Gesundheitswesen, 1991, s. 125)*.
Na druhou stranu dokument kladné hodnoti vzdélanost a schopnosti l1ékarského i
nelékaiského personélu. Ten je v nekterych srovnanich dokonce vice kompetentni nez

personal v SRN (Tamtéz).

Nekteré z ,,vyhod“ byly docenény az zpétn€. Problém rovnomérné dostupnosti 1ékaiské
péce v jednotlivych regionech byl direktivnimi metodami feSen Iépe nez v systému
soukromych 1ékait. V fidCeji osidlenych regionech NDR s mensi dostupnosti péce byly
nekteré z tradiéné 1ékarskych ukond delegovany nelékarskému persondlu — systém tzv.

Gemeindeschwester.

Vseobecny zavér tohoto materialu zni, Ze podfinancovany systém jako celek nemize
nadale garantovat péci srovnatelnou se zdpadnimi standardy. Podstatné je vSak povaha
nedostatkli a tu autofi spatfuji v samotném systému. ,,Nedostatky a problémy byvalé
NDR pramenily ze socialistického systému, ktery vychazel z planovaného hospodaistvi.
Kriticka situace neni disledkem nedostatecné osobni angazovanosti, ale Spatné

konstituce a orientace celého systému (Tamtéz)*.

Vyhody, které byly uvadény ve prospéch systém u zdravotnictvi v NDR, se v podstaté
piekryvaji s hlavnimi nedostatky vytykanymi systému zapadonémeckému. Mezi jeho
hlavni nedostatky patfily pravé propojeni lékaiské péce s prevenci a podporou
vefejného zdravi a také ,,nadhodnoceni interven¢niho systému (cure) oproti péci (care)

(Deutscher Bundestag [3], s. 1)*.

Je na misté pfipomenout, Ze v pfimé konfrontaci, ktera nastala mezi lety 1948 a 1961

v Berlin€, vychodonémecky model neobstal (viz napt. Arndt, 2009).
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4.3. Sjednoceni Némecka

Vseobecna nalada byla takova, ze po sjednoceni budou konec¢né vychodonémecti 1ékari
také ,konecné“ privatizovani (niedergelassen). V prostiedi SRN bylo stavovskeé
postaveni praktickych 1ékaii pevné spojeno s pocitem nalezitosti ke stfedni tfide,
s védomim demokracie a self-managementu (Vogt, 1988, s. 44). V 80. letech vsak toto
jisté postaveni nahlodavaji dvé tendence — jednak nadbytek praktickych Iékata
(Arzteschwemme), ktery se jako problém poprvé objevil pravé v poloviné 80. let (napf.
Herder-Dorneich — Wasem, 1986), jednak jejich nerovnomérné rozmisténi, které diive
¢1 pozdéji vyzadovalo urCitou racionalizaci. Statem fizeny systém poliklinik byl
obdivovan pravé pro svoji schopnost distribuovat praktické 1€katre rovnomérne (Harych,
1990, s. 101). Nezanedbatelny byl také jiz tehdy vnimany vyrazny rozdil v pfijmech

ambulantnich 1ékafu a 1ékafa v nemocnicich.

ROK 1979 1983 1987
PRAKTICTI LEKARI 157 960 156 921 176 500
LEKARI V | 88255 108 496 114 460
NEMOCNICICH

OSETR. PERSONAL 37554 44 562 50 828

Tab. 6: Primérné ro¢ni hrubé mzdy jednotlivych profesi v prub&éhu 80. let. Zdroj: Wanek, Volker:
Machtverteilung im Gesundheitswesen. Frankfurt a. M.: 1994,

Jak je patrné z tabulky, i1 pfes jistou konvergenci v druhé poloving 80. let zlstavaly
ptijmy praktickych lékaiti o 50-60 % vyssi.

A%

praktickych lékaiti smérem k plné soukromym, avSak vyslovné doporucoval inspirovat

se nékterymi prvky vychodonémeckého systému.

Rozhodnuti pfijatd vletech 1990-1991 byla smésici vlivu riaznorodych aktéra.

Jednotlivé aktéry popisuje nasledujici tabulka.
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Pied sjednocenim Po sjednoceni
SRN NDR SRN NDR
Makrourovén | Statni Frakce Frakce lidové komory Bundestag Zemské snémy
aktéri Bundestagu VIdda NDR Spolkova vlada
(politika) | Spolkova vlada Spolkova rada
Spolkova rada
Svazy KBV KBV KVen
Spitzenverbande Spitzenverbande | Svazy pojistoven
Lékarska komora
Oborové | Svaz lékard Svaz |ékarl NDR Svaz lékarl Svaz |ékarl NDR
svazy Svazy Vychodni  pobocky Svazu | Svazy Zemské svazy
zaméstnavatelG | lékarl zaméstnavatelQ
Odborové Odborové
organizace organizace
Mikrouro- Polikliniky: Polikliniky:
ven 1) Provozovatelé 1) Provozovatelé
2) Lékari 2) Vedouci pracovnici
3) Ostatni personal 3) Lékari
Pacienti 4) Ostatni personal

Tab. 7 Aktéti ovliviyjici transformaci poliklinik v obdobi 1990-1991. Zdroj: Wasem, Jiirgen: Vom
staatlichen zum kassendrztlichen System. Eine Untersuchung des Transformationsprozesses der

ambulanten &rztlichen Versorgung in Ostdeutschland. Frankfurt/Main: 1997, s. 102

Na makrotrovni rozhodovaly ptfedevSim politické strany podilejici se na spolkové
vlade, tedy CDU/CSU a FDP. Spole¢nym cilem bylo pfedev§im rychlé provedeni
reformy bez zbyteCnych excesi. Mezi obéma stranami platil viceméné konsensus o
rychlém sblizeni obou systémil zdravotnictvi. Jakkoli byla oblast zdravotni péce
z vétSiny v kompetenci jednotlivych zemi, klicovou roli hralo zdravotni pojisténi, které
bylo v kompetenci Spolku (¢l. 77 odst. 12 GG). Opozi¢ni SPD v parlamentnich
diskusich podporovala zachovani nékterych prvkl vychodonémeckého systému a Zeleni
dokonce inspiraci vychodonémeckym systémem uznali za jednu ze svych priorit

(Wasem, 1997, s. 105).

SPD mohla rychle probihajicimu zdkonodarnému procesu v prvni poloviné roku 1990
pouze piihlizet. Situace se vSak zménila v Cervnu, po zemskych volbach ve spolkové
zemi Dolni Sasko. Po nich SPD ziskala vétSinu ve Spolkové radé¢ a mohla tak fadu
zakonnych predpisti u¢inné blokovat. Nakonec vSak svilij potencial vyuZila pfi jinych
ustupcich, a to predevSim v ramci vyjednavani Smlouvy o hospodéiské, ménové a
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socialni unii (Wasem, 1997, s. 104). Ackoli je ¢ast této smlouvy vénovand systému
zdravotni péce velmi strucnd, vysledna formulace je z hlediska praktickych lékari a
nemocnic jednoznacna: ,,...Némeckd demokratickd republika podstoupi postupné
preménu smérem k nabidce péce Spolkové republiky Némecko, zejména privatizaci
praktickych 1ékait, zubnich 1ékatti a 1ékarnika... (Smlouva o hospodaiské, ménové a

socialni unii)“.

Po naslednych volbach do Spolkového snému v prosinci 1990 byly pravomoci tykajici
se zdravotniho pojiSténi vynosem kancléfe Helmuta Kohla pieneseny z Ministerstva
prace a socialnich véci (Norbert Blim, CDU) na nové vzniklé Ministerstvo
zdravotnictvi (Gerda Hasselfeldt, resp. Od roku 1992 Horst Seehofer, CSU). Z hlediska
zkoumani aktéri je také dulezité, ze ve Spolkovém snému byl vyclenén zvlastni
poslanecky vybor pro zdravotnictvi. Z hlediska rozlozeni sil se ve své dob¢ jednalo o
kosmetickou zménu, protoze jak oba vybory, tak obé ministerstva ovladala koalice

CDU/CSU.

Béhem vyjednavani o Smlouvé o hospodaiské, ménové a socialni unii byla pozice vlady
Hanse Modrowa ponékud slabsi. Na tom se shoduje vétSina historikii. Wolfgan Seibel
(1992) dokonce uvadi, ze ,zastupci Zapadniho Némecka sed€li na obou stranach
vyjednéavaciho stolu.” Pozice byla navic oslabena masovym odlivem obyvatel NDR a
zejmeéna kvalifikovanych pracovnich sil v prvnim pololeti roku 1990 (Lehmbruch, 1994,
s. 133). Prictena k tomu mize byt rovnéz politicka neobratnost a vesmés mala zkuSenost
jednotlivych ¢lent vlady (Wasem, 1997, s. 108), napi. pravé ministryné zdravotnictvi
Christy Schmidt. Na zemské urovni navic nasledovaly ve ctyfech novych spolkovych
zemich vroce 1990 volby, v nichZ s vyjimkou Braniborska zvitézily koalice vedené
CDU (v ptipad€ Saska dokonce jednobarevna vldda CDU). Specifickym zajmiim novée
ustavenych zemi'!® viak, zejména v techni¢t&j$ich otazkach, jako je pravé privatizace

praktickych 1ékatti, nebylo dopiano slechu.

Velkou roli v prosazovani zapadonémeckych z4jma v oblasti zdravotni péce sehraly
také neformalni kandly a instituty kmotrovstvi (Patenschaften) ¢i pomocnikl pfii
vystavbé (Aufbauhelfer). Ostatné 1 vétSina ,,zkuseného* ufednictva piichazela ze SRN

(Benz, 1993, s. 139). Podle né¢kterych zdroji obsadili tfednici na zemskych

9 1 gndereinfiihrungsgesetz ze dne 22. 7. 1990
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ministerstvech v novych spolkovych zemich téméf tfi Ctvrtiny vedoucich pozic (Die

Zeit, 2015).

Co se tyce ,,parastatnich* aktérii a oborovych svazi, byla vychozi situace v SRN a NDR
naprosto odli$na. Zatimco zapadni struktury mély za sebou tradici v fadech desitek let,
vychodonémecky odborovy svaz FDGB plnil spise formalni roli a v roce 1990 rapidné
ztratil na vyznamu (Wasem, 1997, s. 115). Zajem KBV byl logicky — zavést v novych
spolkovych zemich stejny systém jako v SRN.

Odlisn¢ se vsak k problému stavél protihra¢ KBV, tedy GKV-Spitzenverband.
Vyjednavaci sila GKV-Spitzenverbandu byla od 50. let nizsi. Ptiliv zaméstnanych
praktickych 1ékaitt mohl vyznamné roztedit sily a oslabit tak pozici KBV, které by bylo
zamestnano hledanim vnitinich kompromisti. Nakonec vSak pievazil nazor zastupcu
AOK-BV a BKK-BV, které v ,,expanzi na vychod véttily znacnou Sanci (Wasem, 1997,
s. 112).

Na vysledek méla nakonec vliv odlisSna situace lékarskych svazii v obou zemich,
respektive jejich dlouholetd tradice a ukotvend spoleCenskd pozice a na zapade ve
srovnani s pouhou formélni roli v NDR. Pfesto ndlada v ramci jednotlivych svazl
nebyla jednoznacnd. Zatimco Hartmannbund zastupujici jak 1ékate v nemocnicich, tak
privatni lékare, doporuCoval ¢im dal siln€ji zapadonémeckou cestu se zachovanim
poliklinik jako zcela marginélni entity, nejasnou pozici, ponékud paradoxné, zastaval
NAV-Virchow Bund. Ackoli NAV sdruzoval privatni 1€kate, pozadoval pro
vychodonémecké Iékafe moznost volby. Kazdy si mél ,,svobodné vybrat, zda bude
pracovat jako zaméstnanec, nebo jako privatni lékat (Rudolf-Virchow-Bund, 1990, s.

19).

V ptipad¢ Hartmannbundu byla vysledna pozice dana procentualnim zastoupenim obou

typl Iékait — privatnich 1ékart byly tehdy dvé tietiny (Bandelow, 1998, s. 80).

Podobné jako v pripad¢ statnich aktért také v ptipadé 1€karskych svazl byli jednotlivi
1ékati v byvalé NDR ziskavani ke spolupraci skrze poradenstvi, Skoleni a dalsi ,,mekké*

formy.

Vysledna podoba Slucovaci smlouvy tedy zakotvila pfeneseni zapadonémeckého
modelu v rdmci tzv. Umstruktuierungsgebot. V ramci SGB V pak byl pfechodnymi

ustanovenimi urcen dal$i (nedlouhy) osud kolektivnich zafizeni, a to v ramci §311.
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Veskera zatizeni typu poliklinik potom v debatach nesla oznaceni ,,311kova zatizeni®.

0

Tento trend byl pak potvrzen i vramci tzv. Lahnsteinského konsensu'?’ a nasledné

v GSG v roce 1992.

4.4. 90. léta

S vyjimkou Braniborska, kde se polikliniky udrzely v termindlnim modu do roku 1994,
nahradil v novych spolkovych zemich systém poliklinik beze zbytku systém
soukromych praktickych I1¢kaii. Obvody jednotlivych dosluhujicich ¢i odchazejicich
1ékaith mohly byt prednostné piejimany jinymi privatnimi 1ékafi, kteti se o né ptihlasily.
V ramci poliklinik se tak mély zachovat pouze obvody, o které nebyl velky zdjem

(Halbe et al., 2011, s. 10).

Zde je tieba osvétlit historii problematiky praktickych lékatt a jejich organizace v SRN.
Jak je popsano v kap. 4, od 70. let se v SRN zacal pouzivat pojem Kostenexplosion
vyjadiujici strmy nartst nakladd v oblasti zdravotni péce. Jako viibec prvni tento termin
pouzil vroce 1973 Heiner GeiBler, ministr socidlnich véci spolkové zemé& Severni
Poryni — Vestfalsko. Ve své studii nastinil vyvoj ndkladl spojenych se zdravotni péci
v nésledujicich dekédach. Podle jeho odhadli mélo dojit k raketovému vzestupu poméru
téchto nakladti k HDP a v roce 2019 by na zdravotni péc¢i ceteris paribus muselo byt
vykladano plnych 100 %. Pozdé&ji byl jeho odhad zpochybnén, jim pouzita ¢asova fada
byla pfili§ kratkd, coZ vedlo k obrovskému zkresleni (Reiners, 2009, s. 18).

To ovSem neznamend, Ze rist vydaji v poméru k HDP nebyl zna¢ny. Zatimco v roce
1970 to bylo 3,5 %, v roce 1990 to bylo jiz 5,5 % (Reiners, 2009, s. 20). Studie vSak
zapocala debatu o nutnosti tzv. Kostenddmpfung, tedy stlaCovani naklada. Jak je
uvedeno v pfedchozi podkapitole, vyrazny rozdil mezi mzdami nemocni¢nich a
soukromych l1ékait panoval v 70. 1 80. letech a nezmenSoval se (Bandelow, 1998, s. 45).
Ackoli podil vydajii na ambulantni Iékate dosahoval pouhych 14 % a jejich pocet klesal,
diky vys§im mzdam se pravé poskytovatelé ambulantni péce stali prvnim kandidatem na
vyraznou redukci. Z dneSniho pohledu byl vinikem prohlubujiciho se schodku a
zvysujicich se vydaji na zdravotni péci predevSim 1) nariist poctu nezaméstnanych (z
889 000 vroce 1980 na 2 304 000 vroce 1985 (Abelshauser, 2014, s. 297), za néz

odvadi zdravotni pojiSténi stat, a 2) nartust ndklad na stacionarni péci, ktery ale pouze

120 Dohoda tehdejsiho ministra zdravotnictvi H. Seehofera (CSU) s opoziénimi politiky (zejm. SPD a
FDP), ktera vedla k naslednému piijeti GSG.
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kopiroval trend nartstu celkovych nakladd. Toto vyvraceni se vSak opird o vyzkum IAB
zroku 1995, do té doby byli vdiskusich za viniky nartstu ndkladii povazovani

predevsim Iékaii ambulantni.

Svazy pojistoven tak ziskaly pro svou véc silny argument. Bundessozialgericht na
zakladg jejich vyjadieni znovu vylozil rozhodnuti Ustavniho soudu z roku 1960'?!, ktery
uznal, ze omezovani pfipousténi je neustavni (konflikt s ¢l. 12 odst. 1 Zakladniho
zékona). Podle nového vykladu se nemélo jednat o Gplné zamitnuti omezovani neboli
jistd mira omezeni, pokud s jejic pomoci byl zajistén piiméefeny ucel, by protitstavni
nebyla. Od 1. 1. 1989 tak byla v platnosti norma, kterd znemoziiovala nadproporcni
zastoupeni 1ékait (Uberversorgung) ve vice nez 50 % planovacich obvodi.!?? Tento
pozadavek byl jestd v ramci Ustavnosti a jako takovy nebyl prezkoumavan Ustavnim

soudem.

Se situaci se vSak nespokojily ani svazy pojistoven, ani KBV. Tomu navrh dokonce
vyhovoval — nejednalo se o redukci plateb, ale o pocetni redukcei, a tedy zajisténi lepsi
pozice pro soucasné praktické lékare. Pojistovny dokonce pozadovaly uplné zastaveni
pripousténi novych soukromych Iékaid. Odbornad vefejnost vyjadifovala obavy
znedostatku  konkurence ze strany mladych I1ékafi a starnuti. V ramci
Gesundheitsstrukturgesetz z roku 1992 bylo skute¢né pfipousSténi snizeno a od roku
1999 mélo byt docasné zmrazeno Uplné. Jako kompenzacni opatieni se objevil zdkaz

¢innosti praktickych l1ékaiti po 68. roce véku (Knieps — Reiners, 2015, s. 252).

Podnét k Ustavnimu soudu nakonec vzesel od Marburského svazu, nebot’ zastupci
nemocni¢nich 1ékait vidéli v tomto reformnim kroku dal§i konkuren¢ni vyhodu pro
soudasné praktické lékate. Ustavni soud viak novou podobu zakona protitstavni
neshledal.'”* V roce 1999 BMG zrevidovalo planované zmrazeni a posunulo jej do roku

2003. Nakonec od moZnosti regulace pfimo v zakon¢ ustoupilo.

Ackoli tedy k pfimému pozastaveni nedoSlo, v n€kterych regionech se projevil akutni
nedostatek 1¢kaiti, a to zeyjména tam, kde se velikost planovacich obvodl ukazala jako
nevyhovujici. Diky tomu se zvySovala koncentrace napf. v bezprostiednim okoli
Berlina, zatimco ve vzdalenégjSich regionech Braniborska se praktickych 1€katt vyrazné

nedostavalo (Knieps — Reiners, 2015, s. 253).

121 BVerfG, 23.03.1960 - 1 BvR 216/51
122§ 102 SGB V v tehdejsim znéni. V dne$nim znéni (od roku 2002) § 102 neexistuje.
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4.5. Prelom tisicileti, zavedeni MVZ

Na konci devadesatych let tedy panovala vSudypfitomna obava z vyhledového
nedostatku praktickych Iékait. K tomu je tieba pfiCist dal§i tendence. PiedevsSim
nelichotivy celkovy rtst hospodafstvi v Némecku a rostouci nezaméstnanost. Oba tyto
ukazatele mély za nasledek zvySeni podilu vydaji na zdravotni pé¢i vaci HDP.
(Nezaméstnanost se v letech 1998-2002 pohybovala mezi 9 % a 11 % (Bundeszentrale
fiir politische Bildung [2]) a rist HDP se v roce 1999 propadl o 5,6 %) (Statista [7]).

SVRKAiIG pro rok 2003 poprvé strukturované doporucuje alternativni formy
aecurombulantni péce a vyzdvihuje zejména formy integrované. Analyza se soustfed’uje
zejména na oblast pruseciku ambulantni a stacionarni péce, tzv. Schnittstelle. Jako
hlavni divody uvadi starnouci obyvatelstvo vyzadujici ¢astéjsi péci, ndrlst chronickych
onemocnéni a tzv. somatickou fixaci (koncept propojeni fady spolecenskych vlivil tstici

v Casti vyhledavani zdravotni péce).

Dulezitym pilifem alternativnich forem se mélo stat propojeni s Desease Management
Programme (DMP) a Managed Care. Oba tyto koncepty se tykaji zachazeni s chronicky
nemocnymi a vyzaduji soucinnost vice slozek v systému. Spolkovd ministryné¢ Ulla
Schmidt (2001-2009) naptiklad prohlésila, ze ,,MVZ se stanou pfirozenym partnerem
pojistoven béhem hladkého zavadéni DMP (Arztezeitung, 2014).

Doporuceni vSak zéaroven stanovilo urcit¢é podminky, za kterych mohou byt tyto
systémy implementovany do némecké reality. Mezi né patiilo rozsifeni solidarniho
principu (tedy de facto zmirnéni rozdilt mezi GKV a PKV), omezeni diskriminace
pojisténcli a nesluditelnost napi. s morbi-RSA.'** Material uvadi i varovani pied
pripadnymi negativnimi jevy, které instalace integrovanych forem muze nést, predevsim
problém rozdilnych z4ml provozovateli a I€kath (Sachverstindigenrat fiir

Konzentrierte aktion im Gesundheitswesen, 2003, s. 149).

Podle doporuceni mély inovativni formy péce stat na tfech pilifich: Modelovy zamér
(Modellvorhaben), Strukturalni smlouvy (Strukturvertrdge) a konceptu integrované
péce (Integrierte Versorgung) (Sachverstindigenrat fiir Konzentrierte aktion im

Gesundheitswesen, 2003, s. 129-135). Princip Modelového zdméru znamend zavedeni

123 BVerfG, 3. 3. 1993 - 1 BvQ 3/93

124 Tento koncept je zpfesnénim systému RSA na zakladé sofistikovanéjsich ukazatelt vychazejicich
z morbidity v populaci. Zavedeni morbi-RSA v riznych podobach bylo doménou socialisticky
orientovanych administrativ. Doslo k nému v roce 2009.
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inovativniho prvku, ktery neni ve standardnim katalogu sluzeb. Tento prvek je
pacientiim po urcitou dobu nabizen jako alternativni sluzba a po urcité dob¢ (obvykle
osm let) je pfinos evaluovan.'?® Jako piiklad z poslednich dekad lze uvést prvky tradiéni
¢inské mediciny, napf. akupunkturu. Strukturalni smlouvy'?® jsou zvlastni typy smluv
mezi svazy pojistoven a I¢karskymi svazy o honorovani komplexnich ¢innosti, které by

nebylo mozné odméhovat podle béznych Honorarverteilungsvertrige'?’.

Tyto body byly respektovany piti piipravé GMG zroku 2004. Jak zavadéni
strukturdlnich smluv, tak Modelového zaméru bylo legislativné pfipraveno. V piipadé
integrované péce pak piredkladaci zprava k zakonu fika, ze ,,cilem zékona je praveé
posileni role systému integrované péce (Orlowski, 2004, s. 202-203). Tyto sluzby
vyzaduji uzavieni smlouvy mezi svazem pojistoven a ambulantnim i stacionarnim

poskytovatelem péce.'?®

GMG umoznil vznik nové struktury, Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ). Jeji
parametry jsou uvedeny v §95 (1a) SGB, ktery stanovi, Ze zfizovatelem MVZ miize byt
jak fyzickd, tak pravnickd osoba, které spadaji pod SGB V, v zédsad¢ tedy lékaii,
nemocnice, nékteré neziskové organizace a neéktery nelékaisky persondl. NejcastéjSimi
pravnimi formami jsou spolenost srucenim omezenim (GmbH)'? a registrovany
spolek (eingetragener Verein (e.V.)). Ptipusténi k €innosti vydava mistné pfislusny
lékatsky svaz (KV), pokud zucastnéni lékafi spliuji kvalifikacni a dal$i formalni
pozadavky.'3® Podminky piipusténi jsou obecné stanoveny v SGB V, a to bez rozdilu,
zda se jedna o praktické lékaie, nebo o kolektivni formu.'*! Podstatnym rysem je pak

mezioborovost a lékaiské vedeni.!3?

Okruh osob byl v roce 2012 nicméné mirn€ zuZen. Pfesto mohou za urcitych podminek
fungovat smiSené typy vlastnictvi. Typickym piikladem, ktery velmi casto funguje
v jinych evropskych zemich, je nékolik fyzickych osob (Iékaitl) a neziskova organizace
zfizovana napiiklad municipalitou. Vzhledem k ptekryvajicim se z4jmim takovato

konstelace miize vytvaret korupcni potencial.

125 § 63-64 SGB V

126 § 732 SGB V

127 § 85 SGB V

128 § 140a-h SGB V

129V roce 2015 to bylo 1333 z celkovych 2590, tedy asi polovina.
130 § 95 (2)

131§ 72 SGB V

132.§ 95 odst. 2
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Nutné podminky pro Cinnost 1ékafe v tomto zafizeni se opét nelisi od podminek pro
soukrom¢ l¢kafe — kvalifikaéni limity, v€kova omezeni (maximaln¢ 68 let) atd.
Ptipusténi k praxi je vSak nutné dosahnout do 55. roku Zivota. Ale napi. l€kar
zamestnany touto spolecnosti (4dngestellte) mize svou ¢innost vykonavat rovnéz do 68
let.** Smysl této Gpravy tkvi ve skutecnosti, Ze zaméstnanec nenese podnikatelské
riziko (Halbe et al., 2011, s. 20). Zam¢stnani 1ékafi mohou pracovat na Casteéné

ivazky. !

Inspiraci pro vznik MVZ byly pfedevSim Spojené staty americké. Zde systém tzv.
Community Health Care Centers funguje fadu let. Existuji studie uvadéjici skutecny
ekonomicky piinos téchto stiedisek, avsak studie Miller-Luft, Steiner-Robinson a dalsi
hodnoti jejich pfinosy jako malé, v nékterych aspektech dokonce jako zaporné (Miller-

Luft, 1998).

Jednim z hlavnich cilii zavedeni novych forem péce méla byt flexibilita pracovnich
uvazkl, skloubeni prace srodinnym zivotem a zvySeni dostupnosti péce v fidceji

osidlenych oblastech.

Je dilezité odlisit tato stfediska od tzv. lékaiskych siti (Arztenetze), které predstavuji
pouze volnou formu sdruzeni praktickych lékati, ktefi z vlastni iniciativy sdileji
technologie, postupy a know-how, nejsou ale podilniky v jedné spolecnosti. Zakon
pojem nedefinuje, nicméné postupy, jak maji KV jednotlivé sit¢ financovat, zakon
stanovuje.!® Systém lékafskych siti existuje od roku 1997 a rozvinul se do celé fady
podob. V soucasnosti je v ne¢které z forem siti sdruzeno asi 50 000 soukromych 1ékaiti.
Také tyto sit¢ jsou povaZovany za inovativni nastroj, nicméné ne ten z nejvice

preferovanych.

133§ 98 odst. 2 SGB V
134§ 32b SGB V
135 § §7b SGB V
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Pocet novych MVZ
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Graf 22: Nova MVZ v letech 2004-2014. Zdroj: Kassenirztliche Bundesvereinigung, vlastni vypocet.

4.6. Uspésnost MVZ

Implementace nového typu sluzeb se za vlady SPD a Zelenych zacala rozbihat. BEhem
prvniho roku jich vzniklo 90, v dalSich dvou letech pak téméf tisicovka a dnes jich je
kolem 2 700 (Kassenirztliche Bundesvereinigung, 2016). Jak je vidét z predchézejici
tabulky, v soucasnosti je ale nov€ zaloZzenych MVZ podstatné méné neZ v prvnich
letech. Karl Lauterbach naptiklad po péti letech od startu MVZ uvedl, ze jejich pocet
nesplnil ocekévani (Lauterbach et al., 2009, s. 155). Jiz béhem vlady velké koalice
(2005-2009) dochazelo k pribézné evaluaci, ktera jesté zesilila v dobé, kdy resort vedla
strana FDP. Tato strana se k dalsi existenci stavéla rezervovan¢ — nebylo jejim timyslem

tuto formu rusit, ale ani vyrazn¢ nepodporovala jejich dalsi rozvoj.

Ostatné koali¢ni smlouva mezi CDU, CSU a FDP zroku 2009 (CSU, 2009) jasné
stanovila ,,samostatnou lékatfskou c¢innost jako urcujici princip, ktery bude zejména
prosazovat“. Na podzim 2009 byly koalicnim strandm pravidelné zasilany zadosti
stakeholdertt MVZ pozadujici jejich zachovani (napt. Bundesverband Deutscher
Privatkliniken, 2009). FDP (ministra zdravotnictvi Philipp Rosler) se nakonec sousttedil
pfedevS§im na vyrovnani regiondlnich rozdila (které za prvnich pét let své existence
MZV nepomohla zmirnit). Za sviij kompromisni a k potfebam opozice a stakeholdert
velmi vstficny pfistup si vyslouzil vramci koalice ostrou kritiku (Frankfurter

Allgemeine Zeitung, 2011).
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Hodnoceni prospésnosti MVZ nejsou jednozna¢na, Casto protichiidnd, avSak zadné
znich nebylo provedeno komplexnim zptisobem. Obvykle zohlediiuji pouze zajmy
nekterych z aktért. Existuji pfipadové studie, které poukazuji na administrativni
naklady, které jsou diky nutnosti ustavovat vedouci pracovniky casto nevyhnutelné.
V ptipadé Elbland Polikliniken tvofi tyto ndklady 10 % (Rieser, 2014, s. 995).
Komplexni studie ukazujici nakladovou efektivitu MVZ dosud chybi. Podstatnou
skutecnosti ale je, ze administrativni naklady spojené se zaklddanim a vedenim MVZ
jsou nenulové. I studie zabyvajici se efektivitou MVZ vétSinou dochdzeji ke zjisténi, ze
ekonomické vysledky nejsou tim nejpodstatn€jsim meéftitkem, ale vysledkem ma byt
zlepSeni zdravi pacientl. Pro obhajobu efektivity MVZ je tedy nutné prokazat cisty

piinos.

Neméné zajimavé je ale podivat se na benefity 1ékarti. V ramci evaluace provadéné
Bundesverband Medizinische Versorgungszentren (BMVZ) v roce 2008 se naptiklad
ukdzalo, Zze v MVZ je statisticky stejny podil Zen jako v jinych nemocnicich. Podil Zen
v MVZ ¢&inil v roce 2013 41,7 %, v roce 2004 to bylo 36,5 %. Tento v podstaté nepatrny
nartist je vSak povazovan za uspéch (Koppl, 2015, s. 4). Pozadavek flexibilnich uvazki,
ktery mé¢l smétovat k lep$im pfilezitostem pro matky s détmi, se tak neukézal jako zcela
naplnény. Skute¢nosti vSak je, ze v primérmém MVZ bylo v roce 2008 obsazeno 4,4
pracovnich tvazku 5,8 pracovniky. V kategorii nad 8 pracovnich mist je pak primér 10
pracovnikl. S rostouci velikosti MVZ roste také pocet Castecnych tvazkl (Koppl —
Miiller, 2008, s. 2500). Dnes je prumérna velikost MVZ 6,6 pracovnika

(Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2016).

Ackoli byla tleva od administrativni ¢innosti a moznost 1ékait v€novat se vyhradné
lékafskym Cinnostem jednim z motivli zavadéni MVZ, zprava uvadi, Ze moZnosti
zam¢estnat ryze administrativni personal vyuZzila pouhd polovina MVZ. Vice nez
polovina MVZ uvadi, Zze pouhych 10 % pacientti vyuziva sluzeb vice 1ékaii v ramci
jednoho zafizeni (Tamtéz). Tolik diskutovanou a Casto uvadénou synergii tedy studie

neprokazuje.

Problém zaméstnanych praktickych 1ékaifit méa také rovinu psychologickou.
V zépadonémecké tradici jsou povazovani za typicky soukromé podnikatele s vlastnim
time-managementem, vySsi stfedni vrstvu s vytvofenym kapitdlem v podobé vlastni
ordinace. Bernd Koppel se béhem diskusi opakované vyslovoval v tom smyslu, ze

»zaméestnani prakticti 1ékafi jsou normalni a uz nebudou povaZzovani za lékate druhé
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kategorie (Rieser, 2014, s. 995)*. Bliz8i pohled na historii stavovského vnimani 1ékati
vSak ukazuje, Ze se jednd o vnimani velmi zakotfenéné, sahajici do 19. stoleti (Vogt,
1998, s. 44). Pfi kontinualnim vyvoji v ramci starych spolkovych zemi tak t&zko lze
oc¢ekavat znatelny posun v nejblizSich letech. Tento postoj se jist¢ promitd 1 do

vzajemného vztahu mezi lékati obojiho typu.

Jak vnimate Vas vzajemny vztah se soukromymi
lékafi? (podil v procentech)

Bavorsko
Bearlin
MNove zemé

Stard remid

Primér
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Graf 23: Vzajemné vztahy mezi MVZ a soukromymi 1ékaii podle priizkumu. Zdroj: Deutsches Arzteblatt
2008; 105(47)

Graf ukazuje, ze lepsi vzajemné vztahy funguji vesmes v novych spolkovych zemich, a

to 1 piesto, Ze je tam mnohem mensi pocet MVZ.

Podobny rozdil mezi zemémi je pozorovatelny také pii zjistovani pohledt 1ékaiti na
budoucnost. Zatimco v novych spolkovych zemich vidi pouze 7-10 % budoucnost MVZ

pesimisticky, v Bavorsku je to t¢émét 20 %.

Jak je uvedeno vyse, MVZ se méla stat pomocnym ndastrojem pii zavadéni DMP a
integrované péce. Co se tyCe integrované péce, dalsi rozvoj jejich parametrii sice
probihd, ale IGES ve svych zpravach opakované oznacil za hlavni problém dalSiho
rozvoje rozsahlou a nepiehlednou regulaci s nim spojenou. Podporovatelé MVZ, ¢asto
ztad SPD a Zelenych, zpravidla nabizeji jako feSeni dal$i zptesnéni piedpisi a
navazujicich opatfeni. Bernd Koppel (Zeleni) naptiklad vidim problém v ,,neustalych
drobnych administrativnich ptekazkach®, které rozvoji MVZ brani (Rieser, 2014, s.
995).
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Jednim z uvedenych cili MVZ bylo také lepsi geografické rozmisténi jednotlivych
pracovist. Venkovské regiony mély byt t€émito centry posileny, zatimco ptetlak v husté
zalidnénych oblastech mél byt pfirozené snizovan. Nicméné nejvice MVZ vzniklo
v Severnim Poryni-Vestfalsku, Bavorsku a v Berliné. Pouze 42 % jich je umisténo ve
venkovskych regionech (Knieps, 2010, s. 17). Karl Lauterbach (2010, s. 159) pfipousti,
ze ,,navzdory puvodnim snaham, aby MVZ vznikala na venkové, zejména z divodu
snizeni rizika nedostupnosti zdravotni péce [...] pohled na mapu ukazuje nejvyssi

aktivitu ve velkych aglomeracich.*

Svou roli zde jist¢ hraje i prevaha velkych nemocnic v hustéji zalidnénych regionech.
Jestlize melo byt do jisté miry ldkadlem pracovat jako zaméstnany prakticky lékar
(Angestellte), ktery mize Cerpat benefity v podob¢ flexibility tivazkii a rovnéz sndze
ziskat pfistup k praxi potfebnou v ramci skladani atestace, pak se to tyka predevsim

velkych nemocnic, protoze zde je podil Angestellte nejvyssi (Janura [1], 2018).

Pocet MVZ ve vlastnictvi nemocnic
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Graf 24: Pocet MVZ ve vlastnictvi nemocnic v letech 2004 — 2015 tfi typti — nemocnice vyluéné se
soukromymi Iékafi, nemocnice s obéma typy Iékaid a nemocnice se vSemi lékati jako zaméstnanci. Zdroj:

Kassenérztliche Bundesvereinigung.
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Podstatna je také forma vlastnictvi. Jak vyplyva ztohoto grafu, velkd MVZ ve
vlastnictvi nemocnic vytvari podminky pro Angestellte, zatimco ostatni pravni formy a
zafizeni mala tyto ,,uspory z rozsahu® ve velké mife nerealizuji. Tento trend byl vSak
patrny nejpozdéji po jednom roce fungovani, avsak nebyl zédkonodarcem ani v diskusich

zohlednén.

Z prizkumit BMVZ vyplynulo, Ze v roce 2013 78 % dotazovanych pacientii souhlasi
s tvrzenim, ze MVZ piisp€la k odstranéni nerovnosti a diskriminaci. O dva roky pozd¢ji

to bylo jiz 84 %. Tento trend svéd¢i pro mirné€ rostouci popularitu.

Vroce 2012 vydal SVRKAIG pravidelné doporuceni pro rok 2012, tentokrat se
zaméfenim na hranici mezi ambulantni a stacionarni péci. Material obsahuje vesmes
roli MVZ pfi tzv. Verlassungsmanagement, tedy organizaci situaci tésn¢ po propusténi
pacienta ze stacionarniho oSetieni. Diky urCité mezete, kterd neni upravena ani pravidly
pro stacionarni péc¢i, ani pravidly pro péci ambulantni, hrozi nebezpec¢i zanedbani
(Sachverstiandigenrat fiir Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2012, s. 137). Od
roku 2003, kdy je v platnosti hodnoceni podle DRGs se snizuje pocet ltizek, coz vede ke
krat§imu oSetfeni (viz kap. 2) (Sachverstindigenrat fiir Konzentrierte Aktion im
Gesundheitswesen, 2012, s. 138). Propousténi pacientil je nyni v rdamci SGB V pfeci jen
regulovdno podrobngji.'*® Jako problematicka se jevi také &asto rozdilnd medikace
vnemocnici a mimo ni (Sachverstindigenrat fiir Konzentrierte Aktion im
Gesundheitswesen, 2012, s. 109). Zprava spatifuje nadé¢ji v pfijeti odpovédnosti za
ur¢itou vymezenou populaci. Jako moznost, jak tohoto stavu docilit, uvadi vytvarent siti
sloZzenych z nemocnic, ambulantnich [ékaili a pecovatelskych sluzeb. Kladné v této
souvislosti hodnoti i pfipadnou odpovédnost municipalit za vymezenou populaci

(Sachverstidndigenrat fiir Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2012, s. 164).

Inspiraci nachéazi zprava pfedev§sim v USA. Podrobné&ji rozebira studii, kterd hodnoti
pfinos community health care centers kladné (Ciliberto — Dranove, 2006). Zarovei vsak
predkladéd studii, kterd hovofi opa¢né — piinosné efekty jsou velmi sporné, mistné
mohou byt zaznamenany uspory, ale namisto propojovani systémi stacionarni a

ambulantni péce vedou centra spise k uzavienosti (Cuellar — Gertler, 2006).

136 8112 SGB V a §39 odst. 1 SGB V
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Pti hodnoceni UspéS$nosti 1ze zhruba vyjit z cilti, které si zdkonodarce na pocatku

stanovil. Vysledky shrnuje néasledujici tabulka.

Zamyslené cile Nezamyslené cile Naplnéni
Snizeni regionalnich rozdil{ Velmi malé, misty zdporné
Zbavit zaméstnané lékare Neprokazatelné
stigmatu
Zvyseni nakladové efektivity Ano, ale vyvstavaji necekané
naklady
Posileni DMP Ano, avsak DMP stale
dysfunkéni
Posileni prevence Lehké
Skloubeni prace a rodiny Nizké
Konani ambulantnich operaci | Caste¢né
se zajisténim
Prijimani dalsi legislativy Vysoké

Tab. 8: Zhodnoceni piinosi MVZ. Zdroj: Janura, L.: Breaking traditional boundaries between stationary
and ambulatory health care. Journal of Nursing, Social Studies, Public Health and Rehabilitation. 1-

2/2018, s. 62

4.7. MVZ jako odraz soucasnych i minulych problému
Dusledky zavedeni MVZ mimo jiné zptsobi do budoucna zménu v pomérech KBV.

Zajmy ambulantnich 1ékait tak v soucasnosti haji také skupina 20 000 osob, které jsou
ve skutec¢nosti v zamé&stnaneckém poméru. Tento jev, jehoZ se vroce 2003 obavala
SVRKAiG (2003, s. 143), jiz do urcité miry nastava. Doposud kiehce nalézana
rovnovaha mezi jednotlivymi skupinami lékaii se méni a mozna bude muset byt

nalezena jina (Janura [1], 2018).

Vramci procesu sjednoceni nastal okamzik, kdy na dil¢i nefunkénosti
zapadonémeckého modelu zdravotni péfe zacalo byt nahlizeno optikou srovnani
s NDR. V potaz byly vzaty nckteré alternativni zipadni pohledy a uspéSnost
vychodonémeckého zdravotnictvi v nékterych oblastech (zejména prevence). Slouceni
s vychodonémeckym modelem sice v prvni fazi znamenalo jednoznacné ptitakdni
dosavadnimu zdpadnimu systému zdravotni péce, ale prvni vétsi problémy zacaly byt

feSeny s vyuzitim vychodonémeckych zkuSenosti.
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Co se tyCe praktickych lékarii, zacala se objevovat — viibec poprvé v zapadonémecké
historii — mySlenka masové zmény jejich statusu na zaméstnance. Stoleti zazity model
ziejmé pretrvava v mysli spole¢nosti dodnes, a jak ukazuji vyzkumy, je velmi obtizné
jej ménit.

O podobé¢ systému ve sjednoceném Némecku rozhodly organy ve slozeni, které ne zcela
pfesné kopirovalo néalady ve spolecnosti a mezi vSemi lékafi. (Vyznamnou roli zde
sehraly velmi specifické zajmy jednotlivych I€katrskych svazl.) V Braniborsku se
atypicka situace udrzela az do poloviny devadesatych let. Béhem vlady SPD a Zelenych
se v dusledku problémi s financovanim nemocnic zrodila mySlenka navazani na

polikliniky z dob Vymarské republiky a ,,uspéch* tohoto modelu v NDR.

Jak bylo uvedeno v pfedchozich kapitolach, nedostupnost 1é¢katské péce v nékterych
oblastech vedla na konci 90. let k pfijeti podminek ke zméné tradicniho statusu
soukromych 1¢€kaii. Zisadnim krokem bylo povoleni vzniku MVZ v roce 2004.
Deklaratorné se jednalo o roz$ifeni soutéze mezi pojistovnami, ale z pohledu 1ékait se
jedné o vyrazné omezeni svobodné soutéze mezi praktickymi lékati. Ve prospéch tohoto
tvrzeni mluvi predev§im fakt, ze MVZ byla v pfipad¢ vétSich finanénich vykyvi
riznym zpusobem subvencovana. V prvnich letech po vzniku jim bylo navic nabidnuto
dafiové zvyhodnéni. Pfedev§im ale velkd zafizeni mohou realizovat uspory z rozsahu,
které jednotlivé praxe realizovat nemohou, a to ani v pfipad€ neformalnich siti (nakup
piistroji apod.). Mezi prokazané vyhody MVZ patii lepsi zvladnuti ,,hluchého* mista

pii pfejimani pacienta z nemocnice do ambulantni péce.

Tato kapitola ukazuje, ze MVZ naplnila pomérné malo z cild, které byly zakonodarcem
vytceny, a zdjem o jejich dalsi rozvoj postupné klesa. Ackoli veskeré avizované vyhody
se tykaji zaméstnanych Iékaiti (Angestellte), v malych MVZ navic vétSinou pracuji
pouze smluvni lékati (Vertragsdrzte). VEtSi ekonomicky smysl tak maji spiSe velka

MVZ.

SRN se v pfipadé MVZ inspiruje zejména v USA, kde ovSem zkuSenost s centry
zdravotni péce také neni jednoznacna. Oproti ocekavani se MVZ neujala v novych
spolkovych zemich, kde pretrvavaji vzpominky na dobu poliklinik, ale velmi ¢asto ve
velkych aglomeracich na zapad€. Maloktera oblast zdravotni péce vyvolava potiebu
novych predpist tak silné, jako komplikovana struktura integrované péce. Kromeé fady

dalsich nezamyslenych dusledki vyvolavaji MVZ potiebu dalSich regulaci.
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MVZ jsou ukazkou postupu, ktery v nezamyslenych diisledcich vedl spise k omezeni
soutéze a v urCitych konstelacich pojisténciim rozhodné neptinesl vétsi moznost volby.
Jako jedna z piekazek se opét ukazuje tradi¢ni a zakofenéné vnimani praktického I¢kare
jako soukromého podnikatele. Na druhou stranu systém v urcitych pfipadech muze
piinést jist¢ vyhody pro pojiSténce v problematickych regionech. Je ale mozné
konstatovat, Ze v oblasti stykdni staciondrni a ambulantni péce se za uplynulych 30 let
nekonal posun k liberalnimu modelu, ale v urcitych rysech ptiklon k socialistické péci

reflektujici urcité prvky z byvalé NDR.
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Zaver

Neémecky systém zdravotnictvi prosel za poslednich bezmala 30 let zménami. Ty se
dotkly vSech aktérti systému — samotného statu, pojistoven, poskytovateli péce, a to jak
v ambulantni, tak ve stacionarni oblasti, a samoziejmé pojisténcli. Prace méla za cil
zjistit, co vedlo k témto zménam a zda se tyto zmény projevily jako rozsifeni ,,hiisté*
pojisténcii. To by znamenalo, ze v systému pfibylo prvkil soutéze na stran¢ nabidky a ze
tato zména naplituje snahu ucinit z pojisténce samostatného aktéra, ktery mize vybirat,
porovnavat, posuzovat a Cinit rozhodnuti, kterd se vice blizi jeho vlastnimu optimu.
Udéleni vétsi rozhodovaci samostatnosti bylo vice ¢i mén¢ soucasti vSech programi
jednotlivych politickych stran, které se v daném obdobi podilely na koaliéni vlade.

Pokazdé vSak nabidla jinou cestu, jak k vysledku dospét.

Spolec¢né organizace pojistoven a poskytovatelli péce prosla proménou, kterou by Gill
charakterizoval jako zménu druhého fadu a Streeck a Thelen by ji zatadili pod layering
— prevrstveni. Spole¢nému vyboru 1ékaiti a pojistoven, ktery byl v systému hluboce
zakotenény (vznikl jiz v roce 1923), pfipadla v roce 1997 nova role. Zacal rozhodovat o
detailech terapeutickych postupt, které maji byt pojistovnami proplaceny. Nahle se tak
zastupci poskytovateli péce stali pfimymi rozhodovateli o proplacenych vykonech.
Diky konstrukci dané zdkonodarcem navic posilila role ambulantnich Iékafti v ném.
Vroce 2004 vSak predevsim vzniklo zcela nové téleso — Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA), které ziskalo jest¢ SirSi pravomoci a do jehoz chodu
predevs§im viibec poprvé v historii mohou promlouvat pfimo pojiSténci. Tato zména je
podstatnd a urcujici, nicméné nelze jednoznacné fici, Ze by tato zména pfinesla rozsifeni
prostoru pojisténcim. Jejich hlas v rdmci G-BA je pouze poradni, na druhou stranu za
dlouhodoby problém pojisténci jako jednoho z aktéri je jejich absolutni nemoznost byt

sdruzen (podobné¢ jako poskytovatelé péce a pojistovny).

Pokud jde o Sirsi debatu o pfesunu nastroju socidlniho statu od politické tirovné smérem
k samosprave, tak pravé vytvoreni G-BA je jednim z podstatnych krokl. Z pravnického
pohledu je G-BA pifimo tvlircem prava (zavaznych norem pro vSechny aktéry). Je ale
potteba zdiraznit, Ze vytvofenim G-BA se vztahy mezi pojistovnami a znepiehlednily,
jak uvadi Schmidt-ABmann (2001, s. 86). Pokud je zdsadni stanovisko ohledn¢ thrad

ptedlozeno jako spole¢ny vysledek dohody mezi vSemi zic¢astnénymi, pojisténec jako
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politicky aktér jen velmi obtizné ziskd informaci, kdo vlastné s pozitivni ¢i negativni

zménou prisel.

Pojistovny prosly celou fadou zmén a na jejich pocatku stal predevSim faktor
demograficky — ptvodni rozdéleni pojisténi na vrstvu d€lnikli a administrativnich
pracovnikii, které se odrazelo v piislusnosti ke zdravotnim pojisStovnam, prestalo
nejpozdéji v 80. letech ztracet svlj plvodni smysl. Jak socidlni demokraté, tak
konzervativni strany naznaly, ze toto umélé rozdéleni neni inosné a navic se proti jeho
daldimu pfetrvani vyjadfil i Ustavni soud. Politickd konstelace v tomto piipadé sice
poslouzila jako katalyzator zmén, zarovenn se ale projevila dualezitd vlastnost obou
hlavnich ideovych proudu v ramci némecké politiky — kazdd ze stran méla vlastni
pfedstavu o tom, jak pojiSténcim volnost ve vybéru umoznit. Nutno fici, Ze pro
CDU/CSU a FDP méla tato zména zpocatku nizsi prioritu, protoZze se mélo jednat o
krok k narovnani podminek mezi jednotlivymi socidlnimi skupinami (Knieps — Reiners,
2015, s. 103). Poté, co vSak byla nalezena shoda a vyjednan dilezity mezistranicky
kompromis z Lahnsteinu, prosadila kazd4d ze stran Cast svého nahledu. Z pohledu
vladnoucich stran se mélo jednat o skute¢né svobodnou soutéz pojistoven, které se
vyhledové mély odliSovat i Skdlou nabizenych sluzeb. Levicové strany naopak prosadily

disledny mechanismus vyrovnani rizika — Risikostrukturausgleich (RSA).

Dtvody pro zavedeni volby pojisStoven lze spatiovat jak v makroekonomickych
ukazatelich, v narlstajicich deficitech systému a politické konstelaci 90. let, tak ve
skutecnosti, Ze Némecko nejpozdéji v 70. letech jiz nemélo spolecenskou strukturu,
ktera by ospravedlnovala a automaticky ptredpokladala odlisna pojiSténi pro dé€lniky,
podnikové zaméstnance a nékteré dalsi profese. Hospodartska situace pies kolisani 70. a
80. let zavedla Némecko na trajektorii bohatych vyspélych stati se silnym povédomim
o moznostech, které socialni systémy mohou nabizet. Némecko pii svém prekotném
hospodarském rozvoji udrzelo napt. Gini-koeficient na nejnizsi rovni mezi vyspelymi
staty (0,26 v roce 1985). V takové situaci bylo ¢im dal hafe obhdjitelné, pro¢ spole¢nost

nutit k déleni, které neodpovidalo realit¢.

Rada tehdejsich piedstaviteli i osob nazorové blizkych konzervativnim stranam méla
predstavu, Ze RSA je pouze doCasnym mechanismem, ktery brzy ztrati na vyznamu.
Mechanismus, ktery ma podpofit soutéz, ji ziejme skutecné stimuluje, ale pouze do

urcité miry. Pfi zohlednéni ptilisSného mnozstvi faktort jiz jednani subjektti (pojistoven)
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pfestava byt soutézni. Naprava externalit (kterou RSA do zna¢né miry je) musi také
probihat pouze do urcité vySe. Naopak sebedokonalejsi mechanismus vyrovnavani rizik
nezabrani obchodovani s rizikem. Tehdy vSak nikdo nevédé¢l, jak rozhodne Spolkovy
ustavni soud v roce 2005, kdy posvétil systém morbi-RSA, ktery je daleko komplexné;jsi

nez jeho puvodni verze.

Vseobecné popisovany masivni piesun mezi jednotlivymi typy pojistoven nebyl
v relativnim vyjadieni ptili§ velky — AOK ztratily asi 3 % své clenské zakladny
(vyrazn¢ vice vSak ve starych spolkovych zemich), nejvice posilily
Betriebskrankenkassen (BKK), ale ani zde narast neptekrocil 13,4 % (v Berling). Ackoli
od té doby pojisténci stiidaji pojisStovny castéji a Cetnost dokonce mirné nartsta,
nejednd se v porovnani s jinymi liberalizovanymi trhy o vysoka ¢isla — ¢etnost zmén u
telefonnich operator je vyssi. Pies veSkerou snahu o mimocenovou diferenciaci a
rozsifovani katalogu sluzeb pojiStoven zistdva vySe poplatku s odstupem

nejdulezitéj$im kritériem volby.

Dal$im kompromisnim feSenim bylo zavedeni Gesundheitsfondu v roce 2008. Toto
feSeni nelze jednoznaéné oznacit za vitézstvi té ¢i oné strany, ale podstatnou pravomoc,
kontrolu nad obdrzenymi prostiedky, pojistovny ztratily. Zatimco konzervativni strany
dlouhodobé prosazovaly variantu financovani zaloZenou na pevné cCastce, kapitacni
platb¢ bez ohledu na piijem (Kopfpauschale), socialist¢ chtéli soucasny stav
progresivniho urceni vySe roz§ifit a spojit systémy vefejného a soukromého pojisténi.
Motivace k jakékoli reformé vychézela ze skutecnosti, Ze zdravotni pojiSténi na zacatku
tisicileti vykazovalo deficit. Az v roce 2004 bylo dosaZzeno prvniho piebytku. Mytus
nakladové exploze udrZzovany v obéhu od 70. let pomalu piestaval byt relevantni —
béhem 90. let vykazalo celé zdravotnictvi nartist ndklad jen pomé&mé maly. Problém
pfedstavovala pfijmova stranka, a to vzhledem ke dvouciferné nezaméstnanosti, ktera

od té¢ doby nikdy nebyla pro Némecko tak zdsadnim tématem.

CDU v tomto ptipad¢ sice chtéla provést dalsi kroky, které by ulevily pojisténcim
v jejich odvodech, a zefektivnit tak systém zakonného pojisténi, ale predevSim bylo
nutné tesit dal§i makroekonomické nerovnovahy. Lze fici, Ze zdravotnictvi na po¢atku
tisicileti, pfes vSechny snahy, nebylo pro opozici prioritou. Ze dvou moznych ptistupa,

komu v této situaci uleh¢it, CDU zvolila zaméstnavatele. Zcela opacné situaci vidéla
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SPD a vlibec nejradikalnéji Zeleni, pro které ani model sjednoceni obou forem pojiSténi

nebyl dostatecny.

I nejvice liberdlné pojaty koncept Kopfpauschale, ktery byl levicovymi stranami
oznacen za nepiijatelny z divodu nedostatecného naplnéni §1 a 2 SGB V, nakonec
obstal pied Ustavnim soudem. Lze tedy konstatovat, Ze i viechny pfijaté kompromisy
pfinejmensim napliiuji pozadavky solidarity. Pokud by tento koncept byval byl piijat,
dalo by se mluvit o policy transferu ze Svycarska. Ale mira pfijeti konceptu byla ve
skuteCnosti velmi mald a zalozenim Gesundheitsfondu prakticky zanedbatelna.
Pojistovny jeho pfijetim naopak, jak bylo uvedeno, ztratily dulezitou schopnost
kontroly nad prostfedky. Jediné, co mohly pojistovny ovlivnit, byl doplatek, ktery vSak
¢inil pouze nejvySe 1 % zcelého hrubého piijmu domécnosti. Zavedeni
Gesundheitsfondu hodnotim jako krok smérem od liberadlniho modelu financovani,
protoze rezidudlni ¢astka, kterou mohly pojisStovny ovlivilovat, byla relativné mala.
Argument Lauterbacha, ktery pravé v tomto symbolickém doplatku spatiuje velké
moznosti v ovlivilovani pojisténcti, se ukazuje jako lichy. AOK timto krokem ziskala

pul milionu pojisténct navic (tedy néco pies 1 %).

Velky posun v této oblasti nepfinesla ani vlidda CDU/CSU a FDP v letech 2009 — 2013.
V oblasti diferenciace pojiStoven byla jejim vysledkem pouze uprava dodatecného
ptiplatku tak, Ze se nejednalo o ¢astku zavislou na pfijmu. Jedina skute¢né konstelace,
kdy mohlo dojit ke skute€nému posunu smérem k liberalnimu modelu, ziistala kupodivu
nevyuzita. Tak se vyjadiuji i Bandelow a Hartmann (2014). Vysvétleni ale poskytuje
celkova ekonomickd situace Némecka v tomto obdobi. V dobé probihajici silné recese
nasmérovala koali¢ni vlada opét priority jinam a z liberdlniho programu uskutecnila

kroky v jinych oblastech.

Druhou nadéji sil, které chtély vytvofit veétsi herni prostor pro pojiSténce, byla
mimocenova diferenciace pojistoven, tedy rozdily v poskytovanych sluzbach. Ty
existovaly napfi¢ skupinami pojiStoven vzdy a nebyly vlibec bezvyznamné. Nebyly
vSak do pocatku 90. let spojeny s mozZnosti volby. Za nejvyznamnégjsi 1ze oznacit tzv.
model praktického Iékate (Hausarztzentrierte Versorgung), kterym se zakonodarci
pokusili racionalizovat pocty vySetfeni u odbornych 1€kaiti. Inspiraci lze jednoznacné
spatfovat ve Velké Britanii, ptipadné ve Spanélsku. Vzhledem k tomu, Ze prvek se stal

lakavym pro 4 miliony pojisténct, ma uz svou dlouhodobou relevanci. Jak ovSem
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ukazuje kapitola 3, zdaleka ne vSichni pojisténci jsou si védomi, ve kterém z modeld
péce se vlastn¢ pohybuji. Model integrované péce (Integrierte Versorgung) mél byt
prvnim premosténim mezi ambulantni a stacionarni péci, avSak doposud se plné
nerozbéhl. Jeho efekty zatim neni mozné hodnotit. Dalsi alternativou je Disease
Management Programme. Ten se v soucasnosti tykd nckolika set tisic chronickych
pacienti. Zda se, ze tento program skute¢né piedstavuje signifikantni zménu —
chronicky nemocni maji moznost se do jednoho ze Sesti programii zapsat a pfi
dodrzovani urcitych pravidel ziskat jak urcity komfort, tak financni zvyhodnéni.
Zaveden byl vroce 2002 a lze jej tak pripsat levicové vladé. Deklarovanou motivaci
proto nebyla pfimo moznost volby pojisténcem, ale piedevS§im vys$i komfort pro
chronicky nemocné. Inspirace pochazi z USA, tedy liberaln¢ orientovaného systému.
Podle klasifikace Halla se zde nicméné jedna pouze o zménu prvniho fadu, byt postihla

pomérné vyznamny segment.

Ttfetim rozmérem zmén je pocetni redukce pojistoven. Jakmile byla pocatkem 90. let
nastartovdna soutéz mezi pojiStovnami, okamzité¢ byly vytvofeny podminky pro
rozsahlé fize — dnes je pojisStoven pfiblizn¢ desetkrat méné nez ve vychozi situaci.
Piesto pocet 110 v roce 2018 vytvaii dostatecny prostor pro soutéz. Opét by bylo mozné

podle Hallovy klasifikace mluvit pouze o zménach 1. fadu.

Zménami prosly také oba dva tabory poskytovatelli péce — ambulantni lékafi a
nemocnice. Na pocatku 90. let panovala v diskusi pfedstava, Ze ambulantni 1€kaii maji
prilis silnou vyjednavaci pozici vici pojistovnam. V této predstavé se odrazeji dva
trendy — zaprvé skuteCny narGst pfijmt ambulantnich, zejména praktickych lékaia
béhem 70. a 80. let, zadruh¢ silna stavovska zakotfenénost praktickych 1ékaiti. Prestiz
tohoto povolani byla nejméné€ za uplynulé stoleti velmi vysokd a spojena s urcitym
hmotnym zazemim. Jak ukazuje kapitola 4, tak rovn&z s piedstavou soukromého
podnikatele. Soucasné vSak probihal proces diferenciace pojistoven, ktery se na druhé
stran¢ trhu musel potkat s diferenciaci ambulantnich 1¢kaiti podle kvality. Jiz tehdy bylo
ziejmé, ze rozhodujici ¢ast nadbyteCnych ndkladi se utapi ve stacionarni sféfe a u
vysoce specializovanych lékaii. Proto existovala snaha zavést gatekeeping, ktery by
navstévy dalich 1ékait omezil. Cesta k tomuto modelu ovSem vedla pfes uzavirani
individudlnich smluv. Zpocatku ne vsichni Iékafi na tento typ péce reflektovali (nese
s sebou pieci jen vys$i administrativu a dals$i rozhodovani o pacientovi), nakonec vSak

tento model existuje paralelné k béznému modelu, byt ne ve velkém rozsahu.
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Patrngj$i zmény nastaly ve sdruzovani praktickych 1ékait a specialistti. Trendem, ktery
zapocal v 90. letech a pokracuje dodnes, je profesionalizace vedeni téchto svazi. Diky
tomu jiz 1ékafi nevykonavaji tuto ¢innost jen ve volném Case a predstavitelé svazii maji
silngjsi vyjednavaci pozici. Lékare reprezentuji tfi profesni organizace podle pievazujici
skupiny lékartt v nich. Diky této konstelaci ale kazdy svaz mohl zajistit naplnéni
odlisnych zajma. Souhra zajml se vsak v riznych obdobich projevila rtizné. V roce
1990 Hartmannbund, ktery zastupoval obé velké skupiny Iékaiti (soukromé i
zameéstnang) prosadil pienos zapadonémeckého modelu do byvalé NDR. Naopak NAV-
Virchow Bund, ktery zastupoval pouze soukromé lékate, ponechal vychodonémeckym
lékatim mozZnost volby. Jesté vétsi vyznam nez nazory profesnich sdruzeni mély svazy
— KBV, které prosazovalo zapadni kurs, byl na zdpadé siln¢ zakofenénym svazem, ktery
v NDR nemé¢l sobé rovného oponenta. Naopak v 90. letech i pocatkem tisicileti
Hartmannbund prosazoval srovnani podminek soukromych a zaméstnanych 1ékari.
Opét vsak dlouha tradice ukédzala nezdolnost a postavit obé skupiny na stejnou troven
se na pocatku tisicileti, az na dil¢i uspéchy nepodafilo. Pfedstava soukromého Iékate

v ur€ité formé a s ur¢itym spolecenskym statusem je, zda se, dlouhodoba.

Nejvétsi podil na vydajich za 1ékatskou péci ma s odstupem stacionarni sektor. Dodnes
se statu nepodafilo najit cestu k oddluZzeni nemocnic (asi tfetina stile hospodaii
ztratove), ale urcita tendence ke zmirnéni v poslednim desetileti prevlada.
V devadesatych letech bylo snahou usnadnit podminky k privatizaci nemocnic, coZ bylo
realizovano jen c¢asteCn¢ — prepocteno na lizka je soukromych neceld pétina. Presto
muze dne$ni pojiSténec vybirat z pestiejSi nabidky nez v roce 1990, je ochoten si za
kvalitu pfiplatit a dokonce volit nemocnici nikoli podle lokalni dostupnosti, ale podle
méfitek kvality. Ta jsou nicméné pomémé sloZitd a casto jsou nahrazovana hlasy

referencnich skupin.

Dtvody pro rozsahlou privatizaci nemocnic je tfeba hledat jednak v historicky urcené
odpovédnosti jednotlivych zemi za staciondrni zafizeni a jednak v nutnosti feSit

neuspokojivou finanéni situaci pfedevs§im jednotlivych spolkovych zemi.

Mimo privatizac¢ni snahy nelze vysledovat silné rozdily mezi ptistupy jednotlivych vlad
ke stacionarnimu sektoru ve smyslu samostatnosti pojisténce. Levicové vlady vice
zduraziiovaly regionalni dostupnost a dostatek kapacit v méné rozvinutych regionech.

Vseobecnou tendenci nemocnic je zvySovani poctu hospitalizaci a zkracovani délky
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pobytu. Pravé vyrazné zkracovani délky pobytu vede za jinak nezménénych podminek
k vétsimu riziku néslednych komplikaci po propusténi. Tzv. Entlassungsmanagement se

stal jednim ze zarodki tivah o zavedeni center 1¢karské péce.

Snaha o narovnani podminek byla spojena s cilem zrusit ¢i alespon vyrazné zprichodnit
tradicni délici linii mezi ambulantni a stacionarni péci. Tradicni oddéleni
reprezentované konzervativné-liberalni koalici bylo od pocatku zpochybniovéano
levicovymi stranami. Sama o sob¢ tato snaha existovala dlouhodobé a patrné by
nenazrala do staddia realizace. Zde se ovSem projevil fetézec udalosti spojenych se
sjednocenim Né¢mecka. Sjednoceni se odehrdlo v dobé, kdy na jedné strané
zapadonémecky model hledal moznosti reforem (vychodonémecky ostatné také) a Casti
odbornikil jiz nebyl hodnocen jednoznacné kladng. Vychodonémeckému modelu byla
pfipisovana ur€itd dil¢i prvenstvi, mezi néz patfil mimo jiné prave lepsi prechod mezi
obéma oblastmi. Praxe poliklinik v NDR navic konvenovala socidlnédemokratickému a
zelenému ndhledu na distribuci sluzeb v ramci zadkonného pojisténi. Tyto nazory byly
postupné spojeny s nostalgickou poptavkou veiejnosti po zavedené znacce poliklinik, a
to zejména v novych spolkovych zemich. OvSem 1 ve starych spolkovych zemich
vyustila nespokojenost na pocatku tisicileti a znovu v nasledném obdobi recese
v obdivovani jakékoli alternativy. Tou se stala centra zdravotni péfe (Medizinische
Versorgungszentren — MVZ). Cely koncept je dnes povaZovan za pomé&rné& Uspésny, ale
neobjevuji se fadné analyzy, zda MVZ vytcené cile napliiuji, natoz zda by cilti nemohlo
byt dosazeno 1 jinym zplsobem. V praci jsem se proto pokusil analyzovat miru
naplnéni vytéenych cilli. Ukazuje se, Ze vétSina cilll ziistala nenaplnéna. Reforma sice
umoznila poliklinikdm i soukromym lékattim provadét SirSi spektrum vykoni, které je
nutno provadét se zajiSténim stacionarniho zatizeni v blizkosti. Komplexita poliklinik
ale zlstala pacienty nevyuzita a pridana hodnota pro pacienty se tak nezuzitkovala. Zda
MVZ ptedstavuje vice moznosti vybéru pro pojisténce, neni ziejmé. Kazdopadné je ale

v jeho ramci omezen konkurenc¢ni potencial jednotlivych 1€kari.

Specifikum zdravotnickych sluzeb, oproti jinym oblastem socidlnich politik, spociva
mimo jiné v provazdni snékterymi vyrobnimi odvétvimi, zejména s trhem
zdravotnickych potieb a 1éciv. Co se ty€e 1éCiv, v prvni fad€ se za uplynulych tficet let
zvysila pestrost jak volné prodejnych, tak ptredepisovanych léki. U volné prodejnych
1éka je sife dneSni nabidky odhadovéna na deseti- az dvacetindsobek nabidky roku

1990, ke které je dnesni stav vztahovan. Zajisténi Sife volby je tak dosahovano mimo
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jiné presunem piisluSného 1é¢iva mimo oblast piedpist, a tim paddem mimo zdkonné
pojisténi. Kroky smétujici ke zbaveni ucinné latky predpisové povinnosti 1ze povazovat,
pies vSechny komplikované dusledky, za sméfovani k liberdln¢ pojatému trhu. Jiz od
70. let jsou z pojiSténi zcela vyjmuty bagatelni nemoci (napi. nachlazeni). Katalog
(Negativliste) byl postupné rozsifovan. V obdobi kazdé z vlad potom doslo k nékolika
pohybiim zvanych switch a reswitch (pfechod z kategorie hrazenych a receptové
povinnych 1é¢iv a zpét). Prace ukazuje, ze vétsi tendence k presunu 1é¢iv smérem ze

zdravotniho pojisténi byla v dobé vlady konzervativné-liberalni koalice (2009-2013).

Je nicméné dobré si uvédomit, ze naklady na Iéky v Iékarnach tvoii jen asi 16 %
celkovych nakladti ve zdravotnictvi, zatimco ve stacionarnim sektoru je to asi 35 %.
Tato proporce naznacuje, ze jakékoli uspory ¢i pfesuny mezi kategoriemi u 1ékt
vydanych v 1ékarnach jsou vyrazné méné vyznamné nezZ omezeni v nemocnicich, kde
jsou léciva distribuovéana na zdklad& odlisSnych principi. Na hospodaieni s Iéky mélo
nejvetsi vliv zavedeni bonusovych smluv, a to zejména v dob€, kdy tyto smlouvy
nebyly zvefejiiovany. Tento krok je mozné pficist vladeé velké koalice. Drtiva vétSina
pojistoven pfitom sleduje nejvyznamnéjsi lékové skupiny. Zavedeni mozZnosti
bonusovych smluv jednoznaéné posililo diferenciaci pojiStoven — ty, které zapracovaly
na bonusovych smlouvach, se staly atraktivn&j§imi pro pojisténce. Podle Hallovy
klasifikace by se jednalo o zménu prvniho fadu. Pro¢ ale zlistal potencidl nevyuzit a
pokles vydaji za 1é¢iva z prvnich let nepietrval dodnes? Podle nékterych (Knieps —
Reiners, 2015) je to na viné skutecnost, Ze rozsdhly a inovativni némecky sektor
farmaceutického primyslu je referen¢ni pro ostatni zemé. Konkurenéni mechanismus se

tu z tohoto diivodu uplatiiuje o néco hiite.

Kazdy rok se pfitom na némeckém trhu objevi pfiblizn€ 50 — 100 novych Ginnych latek
(o néco nizsi byl tento udaj na pocatku tisicileti), které¢ jsou uvadény na trh (Thiesen,
2011, s. 3). Pravé tyto latky se Casto zdaleka nejvice podileji na celkovych nakladech za
1é¢iva. Regulace nejnovéjSich 1ékovych skupin stile nenalezla zddné optimalni feSeni.
Némecko je v tomto sméru unikatnim piipadem, protoze zde intenzivné probiha pravée
farmaceuticky vyzkum. Zatimco jiné staty srozvinutym chemickym primyslem se
soustied'uji zejména na generika, na Némeckém trhu se objevuji velmi rychle také

Spickové produkty z nejdrazsich 1€kovych skupin.
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Europeizace trhu 1é¢iv probihad v poslednich tficeti letech pomérné intenzivné a opét
vyznamné poznamenava tuto epochu. Ackoli cenovy efekt a vyhody pro pojisténce jsou
sporng, jist€ piinasi vytvareni spolecného trhu Sir§i moznosti 1 pro pojisténce. Zatim ale

tvofi importovand 1éciva asi 7 % vSech davek.

Pojisténec se tedy oproti roku 1990 pohybuje ve svéte, kde ma stdle moznost si vybrat
mezi dvéma modely pojiSténi, pokud ovSem piekona piijmovou hranici, kterd se
neustale zvysuje. Tato prace podrobné nezkoumala systém soukromého pojisténi, pouze
délici linii mezi témito dvéma segmenty. Toto svétové unikatni feSeni nebylo za
uplynulych tficet let zménéno a nahrazeno jinym systémem, pies velké tlaky, zejména
levicovych stran, aby se tak stalo. Za uplynulych tficet let téméf na dvojnasobek, coz i
pfi o€isténi o inflaci znamend vyznamny rozdil. V zdkonném pojiSténi pak ma na vybér
(odhlédneme-li od regiondlniho hlediska) z nékolika desitek pojistoven, které se mirné
1181 mésicnim poplatkem. Ten je sice vyss§i nez v roce 1990, ale narist je to o necelé 3
procentni body a vezmeme-li v uvahu variabilitu sazeb v 80. letech, neni to vyrazny
rozdil. Presto je tak pojisténec donucen odvadét do solidarné sdileného balicku
prostiedkd vice nez v minulosti, coz ho muze vést k tsporam v jeho dalich vydajich,
vcetné zdravého Zivotniho stylu, prevence a podobné. Na druhou stranu muze vyssi
pfispévek motivovat k vys§imu zdjmu o déni ve zdravotnictvi. To by odpovidalo
nékterym ekonomickym zobecnénim, avSak vzhledem k tomu, jak malé je zastoupeni
pojisténcii na rozhodovani, nelze predpokladat priliSnou aktivitu pojisténci

zdivodnénou jen vysi poplatku.

Od roku 1994 a vplné S§ifi od roku 1997 funguje v Némecku svobodna volba
pojistovny. V prvnich letech tak doSlo k vIn€¢ vyznamnych pielivi mezi typy
pojistoven, kterd se jiz od té doby neopakovala, a nasledné se systém ustalil na
pfesunech zhruba srovnatelnych s mobilnimi operatory. Statistiky naznacuji, Ze mezi
pojisténci funguji urcité archetypy fluktuantii a tradicnich uZivateld, u nichz lze toto
chovani odvodit od jejich povahy. NejvyznamnéjSim rozhodovacim prvkem ziistava
nadale cena, byt podle né€kterych vyzkumii zacaly zfejm¢ hrat roli 1 nabizené sluzby.
Z hlediska Hallovy klasifikace 1ze cenovou diferenciaci zatadit mezi zmény 2. fadu,
otazkou zlstavd mimocenova diferenciace. Dilezitou roli zde podle mého nazoru hraje

aktivni vyuzité téchto prvki pojisténcem.
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Vyzkum ukézal, Ze zdsadni roli v systému, ktera dosud stale nebyla zcela docenéna,
hraje informovanost. Velké reformni kroky spojené s volnosti pojisténi, diferenciaci
1ékara a SirSi nabidkou sluzeb v 90. letech viibec nedoprovazela systematickd snaha
pojisténce v tomto sméru vzdélavat. Situace se vyrazné nezmeénila ani na pocatku
tisicileti, byt v t¢ dobé byly zavedeny nékteré dil¢i programy a napiiklad vlada G.
Schrodera méla snahu zavést vypis z pojisténcova uctu. V roce 2013 se potkaly tfi
tendence, které byly pro zvySovani povédomi o systému zdsadni. Jednak se k vladé
vratili socialni demokraté, jejichz cilem bylo dlouhodobé zvysovani podilu ndkladt na
prevenci. Nasledné vysvétlim, jak je tato tendence spojena se sloucenim systému SRN a
NDR. Zarovenn se ale pojmem zdravotni gramotnost zacala zabyvat Evropska unie.
Zvetejnény byly prvni vysledky srovnani a Némecko se v nich navic neumistilo tak
skvéle, jak se ocekavalo. Zdravotni gramotnost a moznosti, jak ji zvySovat, se od té
doby staly zasadnimi prioritami vlady. Mizeme zde dokonce mluvit o zméné¢ druhého
fadu, protoze zdravotni gramotnosti se do urcité miry dostalo i nového institucionalniho
pojeti. Pokud n¢kde sehrdla europeizace v oblasti zdravotnictvi zcela zésadni vliv, pak
je mozné ho spatiit pravé zde. Diky inspiraci Svycarskem je i zde mozné mluvit o
policy transferu. Nejpiesnéji vSak lze fetézec udalosti vystihnout jako linii od vétSiho
védeckého zajmu o danou oblast pfes pozornost v ramci globalni diskuse po trefeni se
do urcité konstelace v Némecku — nespokojenost se souCasnym systémem, rostouci
sloZitost — to v8e navzdory uz relativné sluSnému hospodaiskému rastu. K tomu pfichazi
politickd garnitura, kterd nejen Ze ma zvySovani gramotnosti coby prostiedek k dosaZeni
orientace na obCana (Biirgerorientierung) v programu, ale navic svou podstatou uvazuje
vice v kategoriich moralky a mravnosti a povazuje zvySeni osvéty v této oblasti za

zadouci samo o sobé.

Sjednoceni Némecka ovlivnilo zapadonémecky systém v prvni fazi jen malo, zfejmée na
urovni prvniho fadu podle Halla. Divodem bylo rozhodnuti zavést i v novych
spolkovych zemich zdpadonémecky systém. To vSak neznamenalo, Ze poptavka
vefejnosti a piedev§im programy opozice nebyly inspirovany nékterymi prvky
vychodonémeckého systému. Velmi ocenovdana byla NDR za tuspéchy v oblasti
prevence. Tato prace ukazuje, ze v dobé vlad za ucasti socidlnich demokrati doslo
k vyznamnému nartstu vydaji na prevenci, zatimco konzervativné-liberalni vlady tuto
tendenci brzdily. Podilem vydajii na prevenci se dnes Némecko fadi na nejvyssi pricky.

Dal$im respektovanym tuspéchem byl hladsi pfechod mezi ambulantni a stacionarni péci
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kde nedochézelo k zanedbani, napf. pfi propuSténi z nemocnice. Systém poliklinik a
organizované spoluprace ambulantnich a stacionarnich pracovist’ se v tomto ohledu stal
vzorem. Neni divu, ze kdyz nastala vhodna konstelace politickych stran, inspirace se
vynofila a opét se dostala ke slovu. Slouceni obou systémii se tedy jako vyznamny
moment projevilo takto nadvakrat, podruhé ziejme jesté siln€ji. Zatimco v prvni fazi byl
realizovan za vlady CDU/CSU (byt’ s opozi¢ni vétsinou ve Spolkové radé), v druhé fazi

(v tomto tisicileti) jiz za vlad s ucasti SPD.

Ackoli to neni primarnim cilem této prace, nelze opomenout otdzku politické
konstelace. Rada studii opomind &i neakcentuje skuteénost, Ze uplynulych tiicet let je
v riznych obménach soubojem dvou ideovych proudi — konzervativné-liberalniho a
socialnédemokratického. Jestlize Reiter (2017) dospiva ke zvlastnimu zjisténi, Ze pro
konkurenéni trh a vétsi odpovédnost jedince toho vice ucinila SPD nez CDU, pak tato
prace by tento rozpor formulovala jinak. Kazd4 ze stran podnikla nékteré kroky v tomto
sméru, ale kazda jednak za jinych podminek a jednak v jiné formé. Koalice CDU/CSU a
FDP vladla v dobé hospodaiské recese a trzni opatieni prosazovala na fadé poli na
jednou, coz se mnohdy vylucovalo. Masivni opatfeni smérem ke zvySeni efektivity
vetejného pojisténi spojené s usporami za léciva by v letech 2009-2013 nepochybné
znamenaly (byt’ 1 mirné) oslabeni farmaceutického primyslu. Tato prace naznacuje, ze
vyhodnoceni farmaceutického primyslu jako specidlniho odvétvi odolného proti recesi
je pfinejmensim sporné. At uz vSak opravnéné, nebo ne, farmaceuticky priimysl takto
upfednostnén byl. Dvé odliSné formy, kterymi konzervativné-liberdlni a levicové
koalice dospivaji k vétSi samostatnosti pojisténce, bych charakterizoval takto: Zatimco
levicové strany pojiSténce vybavi solidni orientaci v systému, v jeho rozhodnutich ho
vedou a snazi se o co nejdislednéjsi poskytnuti rovnych podminek, konzervativné-
liberalni koalice pojiSténce zkratka vhodi do néjak nastaveného systému a ponecha

celou orientaci, v¢etné riznych omyll a excesli, na ném samotném.

Zustava bohuzel stale praktickym problémem zhodnotit, kterou z cest by si vlastné
pojisténec ptal. Vyzkumy nepostihuji hodnotu, kterou by pojisténec pro svobodu
rozhodnuti obétoval. Proto ji v zasad€ vSichni dotazovani obecné vitaji. Konzervativni
strany vychazeji z ekonomického predpokladu, ze pravé volbou subjekt ukazuje své
preference, a tudiZ jim zvolend varianta je optimalni. To ovSem plati za spousty
nevyicenych piedpokladi. Pojisténec chce pro sebe optimalni sluzbu — za co nejméné

vynaloZenych prostiedkii co nejvySsi kvalitu dostupnou v misté a case. Otazka
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samostatnosti neni sama o sob¢ relevantni, ale je jen prostiedkem (mozna jednim

z prostiedkil), jak dosahovat optima.

vvvvv

zdravotnictvi proSlo zménami obojiho typu a Casto v néjaké kombinaci, ale kromé toho
se zde objevily i zmény vedouci opaénym smérem, tedy k vice kolektivnimu modelu.
Jedna se zejména o zavedeni Zdravotniho fondu nebo center zdravotni péce. SpiSe nez
posun smérem ke kompetitivnimu liberalnimu modelu tyto zmény hodnotim jako velmi
mirné a nejlépe bych je popsal jako rozkroceni. Témét kazdy z krokl jednim smérem
byl nasledovan néjakym krackem smérem opacnym. Jednotlivé sektory zdravotnictvi se
vyvijely odlisné — viz stacionarni a ambulantni sektor. Nelze tedy ani z tohoto divodu

konstatovat o zdravotnictvi jako celku, Ze se vydalo jednim smérem.

Hypotéza, ze pojisténec se dnes nachdzi v jiném postaveni vradmci systému, se
potvrzuje, ale nestalo se tak v n¢jak velkém rozméru. PojiSténec je optikou politickych
stran jisté¢ vice stfedobodem, ma i1 v urCitych pfipadech moznost volby, ale mnohdy
trochu tape, pokud takova moznost opravdu nastane. Existuji navic pfipady, kdy byla
volba naopak mirn¢ omezena. V nékterych ptipadech volbu omezila i dobfe minéna
snaha, napt. zavést nejriznéjsi preddefinované programy. Jejich zavedeni bylo pfimo
zdivodinovano moznosti volby. Diky tomu, Ze programy byla schopna realizovat jen

¢ast 1ékart, konkuren¢ni potencidl se zmensil, a to zejména v oblastech s niz8i hustotou

ambulantni péce.

Pokud uzname, ze se podminky zmeénily, stalo se tak zejména zasluhou zavedeni
svobodné volby pojistovny, které vSak s sebou neslo nékterd protichiidnd opatfeni.
Smysl ziskalo teprve s pfislusnou upravou nabidkové strany, tedy diferenciaci
pojistoven podle ceny a nabizené kvality sluzeb. Cenou za tento krok byl pomérné
nepiehledny mechanismus vyrovnavani rizik a nakonec i1 sniZena moznost rozhodovani
pojistoven o Casti prostiedkid. Nové formy péce dle mého nazoru nepfinesly posun
v samostatnosti pojisténce. Jednak by o né¢ musel byt vétsi zdjem a jednak by musely
opravdu konkurenc¢nim zptiisobem obohatit nabidku zdravotni péce. Vzhledem k tomu,
ze byly zC€asti inspirovany kolektivistickym systémem NDR, lze o tom opravnéné

pochybovat.

Ve svétle debaty nacrtnuté v uvodu této prace Ize konstatovat, Ze v oblasti zdravotnictvi

sice Némecko tu a tam vykro¢ilo na neprozkoumany terén, ale ziejmé nevybocilo
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z koridoru konzervativniho socidlniho statu zalozeného na subsidiarité. Svou roli v této
rezistenci sehraly pfedevsim nékteré velmi tradini prvky — stavovsky pojaty prakticky
1ékar, ktery ordinuje ,,ve svém® a piinasi pojiSténci cennd doporuceni a osvétu,
soukromé pojisténi jako status pro urCité profese a vrstvy, které odmitaji vibec
pomyslet na jinou formu pojisténi, a koneckonct 1 do urité miry mytizované pojeti
farmaceutického primyslu. Ackoli tito aktéfi mnohdy jednaji v riznych konstelacich
necekané, nikdy nezareagovali proti svému vitdlnimu zdjmu. Protoze pii velkych
reformach vzdy hraje velkou roli celkova ekonomickd situace a skutec¢né liberalné
reformni koalice se k moci dostala v dob¢ recese, neodehral se masivni posun smérem

k soutézi a skutecné odpovednosti pojisténce.
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Summary
The analysis of the system of healthcare in Germany addresses the question how and

why the role of injured persons developed over the past 30 years. The hierarchy of all
key players within the system (healthcare providers, sickness funds, industry) has
undergone distinctive changes; new measures were introduced, and new bodies were
established. For the first time, it takes account of patients” preferences. Sickness funds
have merged and gained prominence. One could say that the position of these players
has been changed. The question remains if the nature of the players, especially insured

persons, remained untouched.

The study was based on the approach of actor-centred insitutionalism, which is based on
the premise that institutions can act in line with impulse, but they can oppose it under
some circumstances. An economical evaluation is made in various cases, which helps to

evaluate the dimension of each measure.

The distinction of sickness funds was enabled by the cabinets of H. Kohl. Twenty years
later, sickness funds are faced with patients who prefer quality and low price and are

willing to change their affiliation under some circumstances.

In the 1990s, stationed doctors as well as some hospitals were considered too strong.
The aim of the state was to nivelize them with sickness funds. The state surrendered
some rights to new bodies, especially the Federal Joint-Committee (G-BA). The
affiliation of insured persons with funds was based on the territory, family or
employment until early the 1990s. People may differ in their ability or willingness to
change from one fund to another. Some factors are immanent, such as the swiftness of
change, however, the most important factor is still the fee amount. To establish fair
competition, a risk-balancing mechanism (Risikostrukturausgleich — RSA) was
introduced. Leftist parties tend to push for a more complex risk-balancing mechanism,
whereas CDU/CSU and FDP promote a limitation of this mechanism. Regarding the
whole system of statutory and private health insurance, leftist parties repeatedly tried to
unify both systems. While CDU/CSU and FDP wanted to introduce a fee, which is not
dependent on wage, the other parties pushed for a progressive fee, which resulted in a
compromise of Gesundheitsfonds in 2008. Again, the competition among sickness funds

was limited.
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Another significant feature of the German system is that there are no hospital union
neither at the regional nor at the federal level. The system of DRGs (Disease Related
Group) started to be introduced in the mid-1990s; the system optimized the biggest

differences in payments. However, hospitals lost some parts of their creativity.

The pharmaceutical market in Germany is closely connected with the healthcare system.
Not only does it provide employment, but it also generates more than 10 % of German
GDP and the field is far more innovative than other industrial branches. Moreover, the
healthcare system recovered much better than the other industrial branches did after the
2008-2011 crises. The Governments of CDU/CSU and FDP motivated consumers to
buy generics, which generated savings. In addition to this, some important OTC-
switches were realized, especially between 2009 and 2013. The European Union plays
an important role in enabling imports of alternative pharmaceuticals from abroad.
However, the influence of the EU level is double-edged. Some sectors can be negatively

influenced by direct competition with low-income countries.

Right after the Unification, stationed practitioners welcomed the efforts of the
Government to limit their numbers. Later on, stationed practitioners started to refuse
these reform measures. The Ministry delegated the most competences to unions of
doctors and sickness funds. These unions are able to decide independently, but strictly
within the framework established by the Ministry. The strongest union, Marburger

Bund, aimed at reducing the differences between private and employed doctors.

Healthcare centres (Polikliniken) were considered unsuccessful in the 1990s, yet they
were reinvented a few years later. The improvement in work-life balance of doctors or
in the density of healthcare facilities failed. Moreover, the idea that healthcare centres
would offer more alternatives for patients did not prove to be true. It is important to
mention that the re-introduction of health care centres could be seen as a delayed effect

of the Unification.

The insured persons — the most important players in the system — act rationally to some
extent. Solid information is a necessary precondition for any qualified decision.
Otherwise, no real competition would be possible. Various surveys showed that people
prefer to be informed by doctors. Since 2013 there is a solid effort to improve health
literacy, which started to be one of the global topics. The Government of G. Schroder
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was the first one to introduce patients” accounts method, which assumes that a patient

facing his own expenses would be more economical.

The aim of this study was to describe and explain the changes the insured persons went
through in relation to the other players of the system. In a broader context, a question
can be raised: Did the healthcare system change in order to step out of the traditional
territory of conservative social state? The study comes to a conclusion that several
changes were made, but not to a great extent. Limited competition started between
sickness funds. Their number decreased significantly over the past 30 years. They are
more powerful than it used to be. The freedom of choice of patients is definitely
broader, yet not utilised very much. If the patients choose one of the favourable
programmes, their freedom of choice is limited again. Moreover, the way insured
people choose their sickness funds is not as information-based as anticipated. At the
same time, the system has been developing and getting more complicated. According to
partial findings the information is insufficient. The insured persons follow the
recommendation of reference groups. No Government put strong emphasis on literacy
in healthcare systems until 2015. The situation changed dramatically since the results of

the first EU survey were presented.

Many researchers noticed that the aim of most Governments was to give more
independence to insured persons. Some of them, such as Rosenbrock and Gerlinger
(2013) attribute this effort to both large groups (SPD and The Greens, as well as
CDU/CSU and FDP). Others, like Renate Reiter (2017) indicate that the independence
and competitiveness are rather typical of socialists than for the others. I would prefer
another formulation — both coalitions contributed to the independence, yet each of them
in a different way and under different premises. While the socialists set up fair
conditions and provided patients with knowledge, the conservatives let them act on their
own account instead. Additionally, the conservatives supported independence in various
fields at the same time, not only in healthcare. In my opinion, the new forms of health

care (new programmes, health care centres) did not contributed much.

Based on these findings the study concludes that none of these changes were that
significant in the sense of a shift towards a liberal model. Moreover, some inspiration
based on the GDR experience can be found. The health care system did not change its
nature, because some structures (stationed doctors, insurance companies or

pharmaceutical companies) are based on a long-lasting tradition, which made them
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more resilient. It always depends on a concrete combination of interest in politics, on an

overall economic situation and unexpected stimuli from abroad.

The social state in Germany did not deviate from the trend over the last 30 years, yet
with some exceptions. The most important impulses from which the change benefited
were the introduction of the freedom of choice of the sickness fund and the subsequent
necessary steps. The new forms of health care re-directed the system in the other

direction in some features.
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1988

Zékon o strukturalni reformé ve zdravotnictvi (Gesetz zur Strukturreform im
Gesundheitswesen; Gesundheits-Reformgesetz, GRG) ze dne 21. 12. 1988

1991

Druhy zakon o zméné P4té knihy Socidlniho zdkona (Zweites Gesetz zur Anderung des
Fiinften Buches Sozialgesetz; 2. SGB V-Anderungsgesetz) ze dne 20. 12. 1991

1992

Zakon o zajisténi a zlepSeni struktury zdkonného zdravotniho pojisténi (Gesetz zur
Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung;
Gesundheitsstrukturgesetz, GSG) ze dne 21. 12. 1992

1995

Tteti zakon o zmé&né P4té knihy Socidlniho zdkona (Drittes Gesetz zur Anderung des
Fiinften Buches Sozialgesetz; 3. SGB V-Anderungsgesetz) ze dne 10. 5. 1995

Ctvrty zakon o zméné Paté knihy Socialniho zakona (Viertes Gesetz zur Anderung des
Fiinften Buches Sozialgesetz; 4. SGB V-Anderungsgesetz) ze dne 4. 12. 1995

1996

Sedmy zdkon o zméné Paté knihy Socidlniho zédkona (Siebtes Gesetz zur Anderung des
Fiinften Buches Sozialgesetz; 7. SGB V-Anderungsgesetz) ze dne 28. 10. 1996

Zakon o zprosténi od poplatkli v zdkonném zdravotnim pojisténi (Gesetz zur Entlastung
der Beitrage 1 der gesetzlichen Krankenversicherung; Beitragsentlastungsgesetz,
BeitrEntlG) ze dne 1. 11. 1996

1997

Prvni a druhy zdkon o novém uspofadani samospravy a odpovédnosti v zakonném
zdravotnim pojiSténi (Erstes und zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (1. und 2.GKV-
Neuordnungsgeset, 1. und 2. NOG) ze dne 23. 6. 1997

1998

Zékon o posileni finan¢nich zakladii zakonného zdravotniho pojisténi v novych zemich
(Gesetz zur Starkung der finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung in
den neuen Lindern; GKV-Finanzstirkungsgesetz, GKV-FG) ze dne 24. 3. 1998

Devaty zékon o zméné Paté knihy Socialniho zakona (Neuntes Gesetz zur Anderung des
Fiinften Buches Sozialgesetz; 9. SGB V-Anderungsgesetz) ze dne 8. 5. 1998
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Zakon o posileni solidarity v zdkonném zdravotnim pojisténi (Gesetz zur Stirkung der
Solidaritit in der gesetzlichen Krankenversicherung; GKV-Solidaritétsstirkungsgesetz,
GKV-S0lG) ze den 19. 12. 1998

1999

Zakon o reform¢ zakonného zdravotniho pojisténi od roku 2000 (Gesetz zur Reform der
gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000; GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000, GKVRefG 2000) ze dne 22. 12. 1999

2001

Zékon o reformé vyrovnavani rizikové struktury v zakonném zdravotnim pojisténi
(Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen
Krankenversicherung) ze dne 10. 12. 2001

Zakon o oddéleni rozpoctu pro 1é¢iva a 1é¢ivé piipravky (Gesetz zur Ablosung des
Arznei- und Heilmittelbudgets; Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz, ABAG) ze dne
19. 12. 2001

2002

Zakon o zajisténi sazeb poplatkil v zdkonném zdravotnim pojisténi a zakonném
diichodovém pojisténi (Gesetz zur sicherung der Beitragssitze in der gesetzlichen
Krankenversicherung und in der gesetzlichen Rentenversicherung;
Beitragssicherungsgesetz, BsichG ze dne 23. 12. 2002

2003

Dvanacty zakon o zmé&né Paté knihy Socialniho zdkona (Zwolftes Gesetz zur Anderung
des Fiinften Buches Sozialgesetz; 12. SGB V-Anderungsgesetz) ze dne 12. 6. 2003

Zakon o modernizaci zdkonného zdravotniho pojisténi (Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung; GKV-Modernisierungsgesetz, GMG) ze dne 14. 12.
2003

2006

Zékon o zlepSeni hospodarnosti v oblasti zajiSténi 1é¢iv (Gesetz zur Verbesserung der
wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung; Arzneimittelversongungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz, AVWG) ze dne 26. 4. 2006

2007

Zékon o posileni soutéze v zakonném zdravotnim pojisténi (Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung; GKV-
Wettbewerbsstiarkungsgesetz, GKV-WSG) ze dne 26. biezna 2007

2010
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Zakon o novém uspotadani trhu 1é¢iv v zakonném zdravotnim pojisténi (Gesetz zur
Neueordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlcihen Krankenversicherung;
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz, AMNOG) ze dne 22. 12. 2010

Zakon o udrzitelném a socidln€ vyvazeném financovani zédkonného zdravotniho
pojisténi (Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung; GKV-Finanzierungsgesetz, GKV-FinG) ze dne 22.
12.2010

2011

Zakon o zlepSeni struktur péce v zakonném zdravotnim pojisténi (Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung;
GKV-Versorgungsstrukturgesetz, GKV-VStG) ze dne 22. 12. 2011

2012

Druhy zdkon o zménach ptedpist o 1éCivech a jinych predpist (Zweites Gesetz zur
Anderung arzneimittelrechtlicher und andererer Vorschriften) ze dne 19. fijna 2012

2013

Tteti zdkon o zménach predpist o 1éCivech a jinych piedpisi (Drittes Gesetz zur
Anderung arzneimittelrechtlicher und andererer Vorschriften) ze dne 7. srpna 2013

2014

Ctrnacty zakon o zméné Paté knihy Socialniho zakona (Vierzehntes Gesetz zur
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz; 14. SGB V-Anderungsgesetz) ze dne 27. 3.
2014

Zékon o dal§im rozvoji struktury financovani a kvality v zdkonném zdravotnim
pojisténi (Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitdt in der
gesetzlichen Krankenversicherung; GKV-Finanzstruktur- und qualitéts-
Weiterentwicklungsgesetz, GKV-FQWG) ze dne 21. 7. 2014
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Priloha €. 2: Spolkovi ministfi zdravotnictvi

Spolkovi ministfi zdravotnictvi

1988 — 1991
1991 — 1992
1992 — 1998
1998 — 2001
2001 —2009
2009 - 2011
2011 -2013
2013 -2018
2018 -

Ursula Lehr
Gerda Hasselfeldt
Horst Seehofer
Andrea Fischer
Ulla Schmidt
Philipp Rosler
Daniel Bahr
Hermann Grohe

Jens Spahn

Ministri zdravotnictvi NDR

1989 — 1990
1990

Klaus Thielmann

Jirgen Kleditzsch

CDhU
CSuU
CSuU
Zeleni
SPD
FDP
FDP
CDhU
CDhU

SED
CDhU
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