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,»Nad kolébkou zdravotnictvi se sesly tfi sudi¢ky. Prvni pravila: ,,Budiz kvalitni®,
druha mu ptala: ,,Budiz dostupné* a tieti mu dala do vinku bezplatnost. Avsak sudi¢ky
byly Ctyfi. A Ctvrta, zla sudicka, rozzlobend, Ze ji jako obvykle nepozvali, se pojednou
u kolébky zjevila. Nemohla uz zrusit to, co ptedchozi sudicky ptisoudily. A tak vytkla:
,»Staniz se, aby tyto tfi vlastnosti nikdy nemohly platit najednou.* A tak se stalo — kvalitni
a bezplatné zdravotnictvi neni v§em pfistupné, kvalitni a dostupné nemiize byt bezplatné,

dostupné a bezplatné nemize byt kvalitni.”!

Uvod

Diplomova prace se zaméfuje na porovnani systémil zdravotniho pojisténi
ve vybranych zemich — Ceské Republice, Némecku, Nizozemi a Svycarsku. Jejim cilem
je vyhodnotit vyhody a nevyhody jednotlivych systéma vzhledem k souc¢asnému stavu
zdravotnictvi. Ac¢koliv se jednd o zem¢é Zapadni Evropy, které jsou znamé spolecnou
nadnérodni regulaci téméf vSech odvétvi od primyslu az po kulturu, je s podivem,
ze pravé zdravotnictvi, které predstavuje velice Siroké odvétvi, do kterého je rocné
investovano zna¢né mnozstvi pen€z, je regulovano pouze v narodnim méftitku. Z toho
nelze nez usuzovat, ze dosud nebyl objeven zadny idedlni zplsob fizeni zdravotnické
péce, ktery by se dal univerzalné aplikovat. Nicméné se zvysujici se kvalitou a rozvojem
novych technologii zavratné stoupaji finan¢ni ndroky na udrzeni zdravotnictvi, a proto

dochazi k neustalym zmé&nam a reformnim pokustim v jednotlivych systémech.’

Reforma cCeského zdravotnictvi je neustdle diskutovanym tématem a o jeji

nezbytnosti neni sporu. Nova radikalni feSeni nejsou vzdy vitana a jejich uplatnéni v praxi

!Ekonomika pro obchodni akademie 2, Ing. Petr Klinsky, Ing. Otto Miinch, str. 21

2Zdravotni pojisténi, Ing. Antonin Danék, Mgr. Jii Glet,: Linde 2003, str. 7-11, 81-89



vetsinou vede k vetsi Skodé€, nez jak tomu bylo za stavu predesiého. Proto je vhodné&jsi
inspirovat se systémy vybranych zemi s ohledem na jejich spolecensky a historicky vyvoj
a vyhodnotit, jak by se daly dil¢imi kroky aplikovat v ¢eském prostiedi za stavajicich
podminek. Porovnéni jednotlivych systéml zdravotnictvi poskytuje dostatek podnéth
a inspiraci, které 1ze zahrnout do p¥ipravované reformy zdravotnictvi v Ceské Republice.
Nevyhodou tohoto pfistupu je, ze dochéazi k vytrzeni jednotlivych reformnich kroku
danych zemi z kontextu historického a politického pozadi, na kterém vznikaly, kterému
byly ptizplisobeny, a které mohou vyznam stejného opatfeni vyrazn¢ modifikovat. Navic
zavedeni stejného opatieni miize sledovat rizné cile a vzdy zavisi na konkrétnich
detailech a implementaci daného opatieni do praxe.’

Ve svém praci se zamétim po obecném uvodu do zdravotnickych systémi na systém
spolecny v§em Ctyfem vybranym statiim a to na systém zalozeny na zdravotnim pojisténi.
Kazdy ze stati podrobim detailnéjSi analyze tfi zakladnich subjektii pravniho vztahu
zdravotniho pojisténi, kterymi jsou zdravotni pojisStovny, poskytovatelé zdravotni péce

a pojisténé osoby a to ke dni dokonceni diplomové prace 24. listopadu 2016.

3 Zdravotnické systémy v mezindrodnim srovndni, KiiZovd, E.: Dvordk, Sebek, 1998, str. 48-79



I. Zdravotnickeé systémy

Zdravotnicky systém je definovan dle K. Pustelnika jako ,,Odvétvi narodniho
hospodaistvi, které produkuje zdravotnické sluzby, je subsystémem systému péce
o zdravi a predstavuje soustavu specifickych zafizeni a instituci pro poskytovani
zdravotnické péce.* Cilem zdravotnického systému je podpora zdravi. Zdravi je dle
Svétové zdravotnické organizace WHO definovano jako stav uplné fyzické, duSevni
a socialni pohody, ktery je vysledkem souladu ve vzdjemném plisobeni organismu. Mezi
determinanty ovliviiujici zdravi patii predev§im z 20% genetické faktory, 50% zivotni
styl, 20% vliv Zivotniho prostifedi a 15% zdravotni péce. Zdravotnictvi ma na zdravi
mensi vliv nez zivotni styl, proto by mél byt kladen diiraz ptedevSim na primarni prevenci

v ramci ochrany zdravi.’
Zdravotnicky systém ma tii navzajem propojené strany:

» Pacienta neboli piijemce zdravotnickych sluzeb
» Lékare a zdravotnicka zafizeni coby poskytovatele zdravotnickych sluzeb

» Zdravotni pojistovny, které financuji poskytovanou zdravotni péci

Kazda ze stran ma v systému svoji nezaménitelnou roli. Do konce devatenactého
stoleti byl systém zaloZen pouze na vztahu dvoustranném, tedy pfimo pacienta a lékafte,
kdy vSe bylo placeno ptfimou thradou za poskytnutou sluzbu. Jednalo se o klasicky trzni
princip, kdy si pacient od Iékate kupuje sluzbu podobné, jako kdyby Sel ke kadetnikovi.
Pacient si lékafe vybira, ¢imZ panuje vysoka konkurence mezi lékafi a zvySuji se
pozadavky na sluzby. Paklize je sluzba splnéna dle jeho ocekavani, zaplati. Dnes se vSak
toto trzni pojeti poskytovani zdravotnické péce jako sluzby vytraci a pacient coby
zdkaznik ztraci ponéti, kolik stoji jemu poskytnuta péce. V ramci rozvoje socidlni

solidarity a zakotveni prava na ochranu zdravi jako prava zékladniho bylo nutné rozsifit

* Uvod do studia zdravotnickych systémii, Pustelnik, K., str. 7, str. 44-49

3 Ekonomika zdravi, Durdisova, J., str.91



poskytovani zdravotni péce pro nejSirSi vrstvy obyvatel. Socidlni ekvitu 1ze definovat
jako solidaritu bohatych s chudymi, zdravych s nemocnymi. Do zdravotnickych systému
tak pfistupuje dalsi prvek a to zdravotni pojisStovny, které uskutec¢iiuji socialni rovnost a
zastavaji sménny vztah mezi Iékafem a pacientem. Je dilezité si uvédomit, ze prostiedky
vynaloZené na zachovani zdravi a na zdravotnictvi obecné jsou vyznamné pro fungovani
celé spoleCnosti, protoze jen zdravi a silni jedinci jsou schopni zastivat své role
ve spolecnosti, at’ uz ekonomické nebo rodinné. Proto naklady na zdravotnictvi jsou

r~r

zaroven investici, kterd se odrazi v ekonomickém rastu spolecnosti.

Zdravotnické systémy se 1is$i v jednotlivych statech a vyznamnou roli hraje historicky
vyvoj a pojeti zdravi v ramci Zebticku hodnot spolec¢nosti. Roli hraji i ekonomické faktory
statu. Lze je rozd¢lit dle nékolika hledisek, pfedevsim dle miry statni regulace, zptisobti
financovani, struktury zdravotnickych zatizeni, pfistupu pacientii k zdravotni péci a jejich
finan¢ni spoluucasti. V praxi rozliSujeme Ctyii1 zakladni modely zdravotnickych systémut

dle zptisobu financovéni poskytnuté zdravotni pége:°

» zdravotnicky systém zaloZeny na vefejném (povinném) zdravotnim pojisténi

» narodni zdravotnicky systém, ve kterém je zdravotni péce hrazena z vefejnych
prostiedkil

» liberalisticky trzni zdravotnicky systém

» zdravotnicky systém zalozeny na soukromém (dobrovolném) zdravotnim pojisténi

A. Zdravotnické systémy zaloZené na verejném zdravotnim

pojisténi

Jedna se o nejstar§i zdravotnicky systém, zalozeny Otto von Bismarckem

v roce 1883. Tento systém je zalozen na principu spolecenské solidarity, ve kterém je

% Zdravotni politika — zdravi- zdravomictvi, Gladkij, 1., Strnad, L. Univerzita Palackého, 2002,
str. 29
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zdravotni péfe vSeobecné dostupna kazdému. Zaméstnanci a zaméstnavatelé povinné
odvadéji pojistné - urcité procento z pojistného vyméiovaciho zakladu do zékladniho
fondu zdravotni pojisStovny, vyse prispeévku se odviji od vyse pfijmu. Za urcité skupiny
obyvatel (studenty, dichodce aj.) plati pojistné stat. VySe pojistného je natizena vladou.
Za to je pojiSténec opravnén cerpat zdravotni péci dle svych potieb. Prakticti 1ékaii
a ambulantni specialisté jsou osoby samostatné vydélecné ¢inné a jimi poskytovana péce
je hrazena na zaklad¢ smluvnich vztaht s pojiStovnami a to vétSinou vykonové nebo

kapitacné.

Mezi vyhody tohoto systému patii vSeobecna dostupnost zdravotni péce vSem
ob¢anlim statu na principu solidarity, kdy kazdy pojisténec ma jistotu, ze mu bude péce
poskytnuta, protoze rozsah poskytované péce je garantovan statem. Nevyhodou je vysoka
nakladnost systému a ptedevsim ztrata trzniho mechanismu v poskytovani zdravotnich
sluzeb, protoze ptijemci péce nemaji prehled o nakladnosti 1éCby, jelikoz financni strdnka

sluzby je zprostiedkovéana zdravotni pojistovnou bez vazby na pacienta

B. Narodni zdravotnicky systém

V tomto modelu zdravotnictvi, tzv. Beveridgeiiv model zdravotnického systému,
jsou hlavnim zdrojem financi dang. Stat zde zaujima nejvyznamnéjsi roli, ze statniho
rozpoCtu financuje statni zdravotnicka zafizeni a garantuje poskytovani péfe vSem
obCanlim na principu solidarity. Jedna se o centralizovany systém. Tento model je
charakteristicky pro zem¢ Commonwealth a staty Severni Evropy. Vyhodou je garance
poskytnuti potfebné péce, jeji vSeobecna dostupnost a nizsi nakladnost. Prakticti 1¢kati
vystupuji jako osoby samostatné vydélecné Cinné a jsou placeni kapitacné dle smluv
se zdravotnimi pojiStovnami. Zdravotnicka zafizeni jsou vétSinou ve vlastnictvi statu
a lizkova péce je hrazena formou thrady péce za den na lizko. Nevyhodou jsou dlouhé
Cekaci doby a omezeni svobodné volby Iékafe. Tato negativa jsou vSak castecné

kompenzovana vzriistajicim podilem soukromého sektoru.
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C. Liberalisticky zdravotnicky systém

Systém charakteristicky pro USA, ktery je postaveny na myslence liberalismu,
ve kterém je zdravotni péce sluzbou jako kteroukoliv jinou v trznim systému a v rdmci
fungujici nabidky a poptavky je komerénim zbozim. Od toho se odviji 1 odliSny postoj
obyvatel ke zdravi. Zdravi je fazeno na pfedni pficky zebti¢ku hodnot a 1idé jsou si
védomi, kolik pen€z a usili stoji za to si ho zachovat. Je proto svobodnou volbou jedince,
jak bude o své zdravi peCovat a zda si zfidi zdravotni pojisténi. Stat garantuje poskytovani
zdravotni péce pouze vybranym skupinam osob v ramci programu Medicaid. Ostatni jsou
pak vétSinou pojisténi prostfednictvim zaméstnavatelll v ramei zaméstnaneckych vyhod
nebo na zéklad¢é soukromého pojisténi u komercnich pojistoven. Zplsob pojisténi zdravi
se tak nelisi napiiklad od pojisténi domu proti Skodnym udélostem. Prakticti 1¢kaii a
ambulantni specialisté vystupuji jako osoby samostatné¢ vydélecné Cinné a jsou placeni
vykonové€. Zdravotni instituce jsou soukromé i vefejné, zdravotni pojiStovny jsou

komer¢niho typu.

Vysledkem je velké mnozstvi penéz v systému, které se projevuje vysokym
standardem péce, predevSim diky aplikaci Spickovych inovativnich technologii a
vysokym investicim do vzdé€lavani poskytovateli zdravotni péfe a vyzkumu.
Konkurencni prostfedi se zasazuje o vysokou motivovanost jak 1ékaiti k poskytovani
Spickovych sluzeb, tak pacienti k zvySené péci o své zdravi. Hlavni nevyhodou je
chybéni prvku solidarity, kdy ackoliv pro vybrané skupiny obyvatel je zdravotni péce
stdtem garantovana, mnozi nespliuji kritéria dané skupiny a pfitom jsou jejich pfijmy
nedostadujici k pokryti nakladt na poji§téni nebo jednorazové osetieni.” Panuje tak
vysoka socialni nerovnost a vysoky podil nepojisténych osob, kdy nemoc miize zpisobit

i solventnim obyvatelim velké finanéni problémy.®

7 Uvod do studia zdravotnickych systémii, Pustelnik, K. str. 39-49

¥ Uvod do studia zdravotnickych systémii, Pustelnik, K. str. 7
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D. Zdravotnické systémy zaloZené na soukromém pojistén

Tento systém je postaven na trznim principu. Stat garantuje poskytovani péce
v minimalnim zakonném rozsahu vSem. Zarucuje se za vybrané skupiny obyvatel, které
spliuji dand socilni kritéria (lidé s nizkymi ptijmy pod hranici zivotniho minima, télesné
postizeni). Obcané maji odpovédnost za vlastni zdravi a je jejich rozhodnutim, v jaké
mife a u které z komerc¢nich pojistoven se nechaji pojistit, minimalné vSak v zakladnim
rozsahu. Zdravotni pojiSténi bylo diive zcela dobrovolné, dnes se uplatiuje jako obdoba
vefejného povinného zdravotniho poji§téni. Nyni je uplatiiovan naptiklad ve Svycarsku a
Nizozemi, kde napliuje roli povinného zdravotniho pojisténi. Soukromé pojiSténi se
vyskytuje jako jeho alternativa vefejného zdravotniho pojisSténi nebo jako doplitkoveé

k vefejnému zdravotnimu pojisténi.

Vyhodou je vysoka motivovanost obyvatel k ochrané¢ vlastniho zdravi se
zvySenym dirazem na prevenci, vysoka konkurenceschopnost poskytovatelt zdravotni
péfe a motivace k zefektivnéni poskytovanych sluzeb, vcetné¢ zavadéni novych

A4

technologii a postupt, coZ je spojeno i s vyssi kvalitou poskytované péce.’

? Zdravotnické systémy v mezindrodnim srovnani, Kiizova, E.: Dvorak, Sebek, 1998, str. 38-49
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Modely zdravotnickych systémi (Gladkij, Strnad 2002) '°

Liberalisticky systém

Povinné pojisténi

Statni zdravotnictvi

Charakteristika Zdravotni péce je Zdravotni péce je Zdravotni péce je
sluzba zakoupena za zajistovana hrazena z dani
piimou platbu nebo prostiednictvim

hrazena ze povinného pojisténi, na
soukromého pojisténi kterém se podili
zameéstnanci,
zaméstnavatelé a stat

Zdravotnicka Soukroma 1 vetejna Soukroma 1 vetfejna Ptevazn¢ verejna

zafizeni

Role profesnich Velmi silna Silna Slaba

organizaci

Uhrada péce Ptimé 40%, neptfima | Piima 10-25%, nepfiméa Ptima 10-25%,

nepiima

Uloha statu

Nepiima, podil na

financovani 30-40%

Centralni nepfima-

legislativni a dozorc¢i

Centralni pfima

E. Porovnani zdravotnickych systémii

Vsechny jmenované systémy se potykaji se stejnym problémem jak zajistit finan¢ni

udrzitelnost zdravotnického systému, ktery eskaluje se zménami v demografickém

vyvoji, se zvySujicimi se ndroky na zdravotni péci a stale se rozsifujici se nabidkou

novych technologii, které jsou mnohdy lepSi nez ty stavajici, ale tomu i cenové

10 Zdravomi politika — zdravi- zdravotnictvi, Gladkij, I, Strnad, L. Univerzita Palackého,

2002, str. 89
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odpovidajici. Ackoliv systémy prosly rozdilnym historickym vyvojem, zaujimaji jisté
charakteristické znaky, které jsou jim spolec¢né. K porovnani slouzi n€kolik zakladnich
ukazatelll jako je dostupnost péCe financni a geografickd (rozmisténi zdravotnickych
zafizeni), ¢ekaci doby na zakrok, kvalita péce, kterd odrazi ekonomické poméry zemé,
technické a materidlni vybaveni zdravotnickych zafizeni, financni nakladnost a
vykonnost systému, a to piedevSim rozsah a kvalita poskytované péfe za danych
podminek, rovnost v piistupu k zdravotnimu oSetfeni vzajemnym pomérem solidarity a
trzniho systému. DalSimi ukazateli funkénosti zdravotnického systému jsou pomér mezi
primarni a stacionarni pé¢i a jeji ndvaznost véetné miry hospitalizace a vyuziti ldzkového
fondu s primérnou délkou hospitalizace, pocet a struktura zdravotnickych zafizeni a
pocet specializovanych I€katil, struktura vydaji na zdravotni péci, stiedni délka zivota
aj.”
Vzhledem k tomu, ze mnou vybrané zemé reprezentuji zdravotni systém zalozeny
na zdravotnim pojiSténi, at’ uz soukromém nebo vefejném, s odchylkami
charakteristickymi pro jednotlivé staty, budu se ve zbytku prace zamétovat na tento
zdravotnicky systém. Systém zaloZeny na vefejném zdravotnim pojisténi je pouze jednou
z kategorii zdravotnickych systémti. Uplatiiuji se v ném hodnoty zdravi a kvality zivota
obyvatelstva, univerzalniho pfistupu ke zdravotni péci, ochrany ptfed potencionalnimi
vysokymi ndklady spojenymi s nenadalym cerpanim zdravotni péce, solidarita
financovani a snaha o maximalni technickou efektivitu neboli dosazeni maximalniho
uzitku za jesté piijatelnych nakladi. Reformy se proto zamétuji na kontrolu a omezovani
vetejnych vydaji na zdravotni pé&i. Mossialos a Le Grand'? rozlisuji tii hlavni pistupy:
» hrazeni nakladl ze soukromych zdroji, ¢imz se zvysi spoluucast pacientd, predevsim
za nadstandardni a ne vylozené nezbytnou péci za ucelem posileni lohy soukromého

zdravotniho pojisténi a ptipojisténi

"I Health Care systems in Transition- stat- WHO Regional office for Europe on behalf of the
European Observatory on Health Systems and Polices

12 Funding health care options for Europe, Mossialos, E.: Health Economics, 2005, ¢.14, str.
151-168

1<



» omezeni rozpolti zdravotnickych zafizeni a snaha o komeréni ekonomiku
zdravotnickych zatizeni podobné& jako funguji jiné firmy, tedy usilujici o maximalni
vyuziti danych prostredk

» restrikce tykajici se naptiklad stanoveni limitl po¢tu nemocni¢nich lizek, centralni

schvalovani vydaju na investice a nové technologie

W r

II. Financovani zdravotniho pojisSténi

Zdravotni pojisténi je jednim ze zakladnich zpisobt financovani zdravotni péce.
Jedna se o zpiisob rozlozeni rizika vzniklého z ndhlych necekanych vydaji v souvislosti
s trazem ¢1 onemocnénim mezi obyvatele na principu solidarity a pojiStovaci povinnosti.
Systém zdravotniho pojisténi je zaloZen na €innosti zdravotnich pojistoven, které vybiraji
od platci pojistné. Platci ptispivaji na zdravotni pojiSténi v zavislosti na vysi platu nebo
kapita¢ni nominélni platbou. Takto vybrané prostfedky shromazd'uji v zékladnim fondu
pojiStovny a na zakladé¢ smluvnich vztahli se zdravotnickymi zafizenimi proplaceji
poskytnutou péci pojisténctim. Zdravotni pojiStovna tak uskuteCituje sménny vztah.
Pojisténi je nastroj k finanéni eliminaci negativnich disledkt nahodilosti.” Dal3imi
zpusoby financovani zdravotnického systému jsou pfimé platby pacientem, dotace z dani

a dary v rdmci humanitarni pomoci.

Zdravotni pojisténi je soucasti socialni politiky statu a pravidla pro jeho aplikaci
jsou legislativné upravena. RozliSujeme vefejné a soukromé zdravotni pojisténi, které je
v jednotlivych statech uplatiovdno rlznou mérou. Zdkladni rozdil spociva
v dobrovolnosti uzavieni pojisténi. Vetejné zdravotni pojisténi je povinné pro vSechny
osoby na zaklad¢ zdkona, proto je téz nékdy nazyvano statutarni zdravotni pojiSténi.
Ptispivaji na n¢j zaméstnanci, zaméstnavatelé a stat. Soukromé pojisténi je komeréni,

vznikd na zéklad¢ pojistné smlouvy mezi pojistitelem a pojistnikem a nelisi se od

3 Duchdckova E., Principy pojisténi a pojistovnictvi. Ekopress, 2003, str.180

1A



pojisténi nemovitosti ¢i Urazového pojisténi. RozliSujeme dva zakladni modely
soukromého zdravotniho pojisteni. Plné soukromé pojisténi, které nahrazuje vefejné
zdravotni pojisténi a v plné podobé se vyskytuje pouze v USA a do roku 1996 i
ve Svycarsku. V Némecku je alternativou k vefejnému pojisténi, ze kterého tak lze
vystoupit. V Nizozemi tvoti pouze ¢ast pojistného. Doplitkové soukromé pojisténi slouzi
k thrad€ nadstandardni péce, kterd neni zahrnuta ve zdkladnim pojiSténi, jako jsou
alternativni zplsoby léceni, zdravotnické pomucky ¢i neregistrované 1é¢ivé ptipravky.
Muze téz slouzit ke kryti ndkladl vznikajicich z finan¢ni spolutcasti pacienta na platbe

za poskytnutou péci v systému vetejného pojisténi.

Ze zdravotniho pojisténi je hrazena poskytnuta zdravotni péce v rozsahu stanoveném
zakonem. Jedna se o péci pohotovostni, dispenzarni, preventivni, Ié¢ebnou, ambulantni,
lazeniskou aj. Zdravotni pojistovny proplaceji zdravotnickym zafizenim poskytnutou
zdravotni péci smluvné stanovenym zplsobem. RozliSujeme nékolik zptsobli tthrad

r w14
zdravotni péce:

» Prima platba - pacienti plati za poskytnutou pé¢i pifimo poskytovateli jako za
jakoukoliv jinou sluzbu a tyto naklady poté vyuctuji své zdravotni pojistovné, ktera
je zpetné proplati — tzv. pokladensky systém neboli out-of-pocket-payments. Déle se
sem ftadi celé nebo ¢asteCné platby za nadstandardni sluzby, které jsou mimo rozsah

pojisténi, a finan¢ni spoluucast pacienta formou odpocitatelnych polozek.

» Kapitacni platba - pausal, neboli pevné stanovena Castka za kazdého pojisténce
bez ohledu na to, zda vyuzil moznost byt oSetfen. Nevyhodou je uptednostiiovani
nendro¢nych pacientd. Tomu se pfedchdzi zavedenim maximalni hranice pro pocty
registrovanych pacientl u urcitého poskytovatele, kdy pacienti registrovani nad tento
limit jsou placeni snizenou sazbou. Tento zplsob je charakteristicky pro platby
v primarni péci, zejména u praktickych lékait, kde naplituje funkci dostupnosti
zdravotni péce jako vstupni brana do systému zdravotnictvi. V nékterych zemich tak

lze vyuzit specializovanych sluzeb neboli moznosti oSetieni v rdmci sekundérni,

" Némec, J., Principy zdravotniho pojisténi. Grada, 2008, str. 240-248
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specializované péce pouze na zakladé doporuceni primarniho 1ékate, nejedna-li se o

pé¢i neodkladnou.

Vykonovy systém - bodové ohodnoceni provedené¢ho vykonu dle sazebniku na
zéklad¢ jeho naroc¢nosti. Hodnota bodu je uréena na zakladé smlouvy mezi
zdravotnimi pojistovnami a poskytovateli zdravotni péce dle mnozstvi dostupnych
financi a jejich rozdé€leni do jednotlivych oblasti poskytnuté péce. Jedna se o systém
nejcastéji vyuzivany ve specializované ambulantni pé¢i. Nevyhodou je vykazovani
1 neprovedenych nebo z Iékaiského hlediska nadbyte¢nych vykont, na druhou stranu

je vysoka motivace I¢kare k poskytovani co nejvyssiho mnozstvi vykont.

DRG systém (Diagnosis related group) — ZaloZeny na kategorizaci vykont na zakladé
diagnozy a dalSich faktorti (v€k, pohlavi, pfidruzené choroby...), které davaji
predstavu o ptredpokladanych ndkladech na 1éCbu, protoze 1éCebné postupy jsou
obdobné. Na zikladé klasifikace MKN (Mezindrodni klasifikace nemoci) tak lze
rozlisit pies 500 skupin s individualnim ohodnocenim. Vyhodou tohoto systému je

motivace k intenzivnéjsi péci a zkraceni doby hospitalizace.

ITII. Charakteristika systému zdravotniho pojisténi

Systém zdravotniho pojisténi je charakterizovan vztahy mezi tfemi zakladnimi

¢initeli, zdravotnimi pojiStovnami, poskytovateli zdravotni péCe a pojiSténymi osobami.
9

Préava a povinnosti pramenici z jednotlivych vztahi jsou znacné komplexni, proto se

nadale zaméfim piedev§im na zdkladni vztahy charakterizujici jednotlivé Cinitele

z pohledu zdravotniho pojiSténi a to na prava a povinnosti, kterd jim ze zdravotniho

pojisténi vznikaji. Jedna se tak ve vztahu k pojisténym osobam o osobni a vécny rozsah

zdravotniho pojisténi a tomu odpovidajici povinnost piispivat do systému formou

pojistného. Vybrané pojistné je doménou zdravotnich pojiStoven, které poskytuji
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institucionalni a finan¢ni zajisténi vztahu mezi pojiSt€énymi osobami a poskytovateli

zdravotni péce.

A. Charakteristika systému zdravotniho pojisténi v Ceské

Republice

Socialni zabezpeéeni tvoii v CR socialni poji§téni, socidlni zaopatieni a socialni
pomoc. Zdravotni pojisténi CR je subsystémem socialniho pojisténi spolu s pojisténim
dichodovym a nemocenskym, od kterych se vSak lis§i zpisobem poskytovani davek.
V ptipad¢ zdravotniho pojiSténi je poskytovano vécné plnéni formou zdravotni péce,
které je uskutecnovano pribézné v ptipadé potieby. Je v gesci Ministerstva zdravotnictvi
a pojistné je vybirano odd¢len¢ od ostatnich povinnych plateb socidlniho zabezpeceni
piimo prostfednictvim zdravotnich pojistoven, které s takto vybranymi prostfedky nadale
autonomn¢ hospodaifi mimo statni rozpocet. Oproti tomu dichodové a nemocenské
pojisténi je poskytovdno formou déavek penézitych. Oba systémy jsou v gesci
Ministerstva prace a socialnich véci, pojistné na dichodové, nemocenské pojisténi a statni
politiku zaméstnanosti je vybirano spolecné a plyne pfimo do statniho rozpoctu, ze
kterého je pak v ptipad¢ potteby poskytovano. VSem typim socidlniho pojisténi je
spolecny pojistny princip, pro ktery je charakteristickd vzajemna podminénost prav a
povinnosti ucastnikl. PojiSténec je povinen platit pojistné a z toho mu plyne pravo na

odpovidajici plnéni.

Zakonem stanoveny rozsah bezplatné zdravotni péce je proveden navazujicimi

zakony:

» zékon €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi

A\

zakon CNR &. 551/1991 Sb., o Veobecné zdravotni pojistovné
> zikon CNR & 280/1992 Sb., o resortnich, oborovych, podnikovych a dalsich
zdravotnich pojistovnach

> zakon CNR ¢&. 552/1991 Sb., o pojistném na vieobecném zdravotnim pojisténi
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Zdravotnicky systém CR je zaloZen na principu solidarity a vieobecné dostupnosti
zdravotni pé&e pro obéany za minimalni spolutidasti na platbach za poskytnutou pééi. CR
je tak oznaCovana za socidlni stat, ktery se zavazal k ochrané tzv. tfeti generace lidskych
prav, pfi¢emZ téchto socidlnich prav se lze domahat pouze na zéklad€é zdkona. Stat
vystupuje z pozice zakonodarce, protoze vytvari legislativni rdmec pro fungovani
systému, dale ma funkci dozor¢i nad fungovanim zdravotnich pojiStoven a nad
provozovateli zdravotnickych zafizeni. Solidarita se projevuje v nékolika ohledech,
jednak jako solidarita bohatych s chudymi, kdy je vyse pojistného na zdravotnim pojiSténi
stanovena dle piijmu osob, z ¢ehoz vyplyva, Ze 1idé s vysSimi pfijmy zaplati na pojistném
vice nez lidé s minimalni mzdou, jednak jako solidarita zdravych s nemocnymi tim, Ze
individualni rizikové faktory pfi sjednavani pojisténi nehraji roli. Soucasti systému jsou

tak 1 osoby, které by byly u komerc¢nich pojistoven jinak nepojistitelné.

Ceské zdravotnictvi bylo po roce 1989 v souvislosti se zménou rezimu
transformovano po evropském vzoru do dne$ni podoby zdravotnického systému
zalozen¢ho na vetfejném zdravotnim pojiSténi. Byl tak nahrazen systém sovétského
financovani zdravotnictvi SemasSkova typu, které bylo centralné fizeno stdtem a zdravotni
péce byla hrazena vylucné ze statniho rozpoctu. Zakladnim kamenem nové legislativni
koncepce je €lanek 31 Listiny zakladnich prav a svobod: ,,Kazdy ma pravo na ochranu
zdravi. ObCané maji na zakladé vetejného pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci a
na zdravotni pomuicky za podminek, které stanovi zdkon.” Tim je zakotveno pravo na
bezplatnou zdravotni péci, avSak jen v zdkonem stanoveném rozsahu. Pravo na
bezplatnou zdravotni péci neni zaru¢eno pouze pro obcany, nybrz pro vSechny osoby
s trvalym pobytem na tizemi Ceské Republiky a pro cizince zaméstnané u zaméstnavatele

s bydlistém nebo sidlem na tomto izemi.

B. Charakteristika systému zdravotniho pojiSténi ve Spolkové

republice Némecko
Némecky systém zdravotnictvi je typickym ptedstavitelem ndrodniho zdravotniho

pojisténi. Jedna se o nejstarsi organizovany socialni systém, ktery byl zaveden kancléfem

Otto von Bismarckem roku 1883. Bylo tak zahdjeno financovani systému zdravotnictvi
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formou povinného nemocenského pojisténi zalozen¢ho na principu solidarity. Zpocatku
se ho ucastnili pouze hornici, ktefi se museli nechat povinné pojistit pro piipad
pracovniho urazu a pracovni neschopnosti. Postupné se ptidavaly i dalsi profese a okruh
pojistovanych socidlnich udalosti se téz rozsifil o dichodové a invalidni pojiSténi a
pojisténi v nezameéstnanosti. Tento systém pojisténi pretrvava dodnes a zdravotni

pojisténi je tak stale soucasti nemocenského pojisténi.

Socialni pojisténi je legislativné upraveno v Socialnim zédkoné (Sozialgesetzbuch -

SGB), ktery ma 12 ¢asti. Pro zdravotni pojisténi je relevantni:

» Pojisténi v nezaméstnanosti (Arbeitslosenversicherung) - SGB II1.

A\

Spole¢nd ustanoveni socialniho pojisténi (Gemeinsame Vorschriften fiir die
Sozialversicherung) - SGB IV.

Veftejné zdravotniho pojisténi (Gesetzliche Krankenversicherung) - SGB V.
Dtichodové pojisténi (Deutsche Rentenversicherung) - SGB VI.

Vetejné trazové pojisténi (Gesetzliche Unfallversicherung) - SGB VII.

YV V VYV V

Osetiovatelské pojisténi (Pflegeversicherung) - SGB XI.

Némecka Ustava'’> oznaduje SRN za demokraticky a socidlni stat: ,, Die
Bundesrepublik Deutschland ist ein demokratischer und sozialer Bundesstaat.“ Na rozdil
od Ustavy CR viak jednotliva socialni priva nevyjmenovava. Systém je zaloZen
na principu solidarity, kdy narok na uhradu vykonii nezavisi na vysi piispévki, piispévky
se vSak odvijeji od vySe pifijma. DalSim je princip samospravy, pro ktery je
charakteristicka decentralizace a princip plurality zdravotnich pojiStoven, které jsou
soukromé a samospravné s regionalnim, profesnim nebo oborovym zamétrenim. Tak je
vyrovnavana vetejnopravni a soukromopravni slozka. Je kladen diraz na zvySené
pravomoci jednotlivych zemi. Uloha statu se orientuje jen na dozoréi a zdkonodarnou

funkci.'®

> Grundgesetzbuch ¢1.20 odst. 1

16 https://hsgeconomics.files.wordpress.com/2015/02/krankenversicherungen.jpg
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Hlavnim tkolem vetejného zdravotniho pojiSténi je udrzovat zdravi a v piipade

. v ’ fiv v o | 7 v ot 7
nemoci ho navracet a udrzovat tak zdravotni stav pojisténct.'’ Systém vefejného
zdravotniho pojisténi byl dfive povinny pouze pro zaméstnance, jejichz rocni vydélek byl

v v roq1:.. .18 . rot 17 . r vr v
niz$i nez stanoveny limit "~ a vztahoval se 1 na osoby zavislé - rodinné pfisluSniky.
Zaméstnanci, ktefi dosahovali platu vyssiho, nez byla uvedena hranice, méli moznost
vystoupit z vetfejného zdravotniho pojisténi a bud’ zlstat nepojisténi, nebo vyuzit
soukromého zdravotniho pojiSténi. Vefejny systém zahrnoval kolem 88% obyvatel

vcetng vétsiny téch, kteti méli moznost volby mezi soukromym a vetfejnym systémem.

V roce 2007 probéhla velka reforma schvalenim zékona o posilovani hospodaiské
soutéze (GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz). Cilem byla liberalizace zdravotnického
systému, zaruceni poskytnuti zdravotni péce v§em obyvatelim, zefektivnéni poskytované
péCe a zvysSeni jeji kvality vytvofenim konkurencniho prosttedi mezi poskytovateli
a zprostiedkovateli zdravotni péte.”” Byla zavedena vieobecna povinnost pojistdni.
Kazdy obcan tak ma pravo na zdravotni pojisténi a kazda zdravotni pojiStovna ma
povinnost poskytnout alespon zakladni pojistny plan, tzv. zékladni bali¢ek sluzeb. Ptesto
byl zachovan dualismus zdravotniho pojisténi, kdy vefejné a soukromé zdravotni
pojisténi figuruji vedle sebe a navzajem se dopliuji. Jednalo se o o snahu regulovat
vysoky pocet nepojisténych osob, které po ztrat€¢ zaméstnani zdravotni pojistovny

odmitaly pojistit. Tim byl zaji$tén univerzalni pfistup celé populace k zdravotni péci.

Dal$im reformnim krokem bylo zvySeni role praktickych lékata jako vstupni brany
do systému zdravotnictvi, tzv. Gatekeeping. Domadci 1€kati vyhodnocuji, zda je zapotiebi
sekundarni specializované ambulantni nebo liZkové zdravotni péce. V té€ souvislosti
doslo k integraci zdravotnich sluzeb v podobé poliklinik, které zastfeSuji prakticke i
ambulantni specializované I¢kate pro pacienty v dosazitelné vzdalenosti od mista

bydliste.

17 §1 SGBV.
18 https.//de.wikipedia.org/wiki/Zusatzbeitrag
19 Die Bedeutung von Wettbewerb im Bereich der privaten Krankenversicherungen vor dem

Hintergrund der erwarteten demografischen Entwicklung (PDF,; 1,4 MB) IGES-Institut.
25. Januar 2010. Abgerufen am 17. Oktober 2013.
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Nyni je zdravotni pojiSténi povinné pro vSechny obCany a osoby s trvalym
pobytem v Némecku a je zajiSfovano neziskovymi nestatnimi zdravotnimi
pojistovnami®® v ramei povinného vefejného zdravotniho pojisténi nebo dobrovolného
soukromého pojisténi. Viechny osoby s piijmem niz$im nez 56 250,- EUR?' za rok se
povinn¢ UcCastni vefejného pojisténi a osoby na nich zavislé (rodinni piislusnici bez
pfijmu) jsou pojiStény zdarma. Vetejné zdravotni pojisténi tak pokryva 86% pojisténcii.
Osoby, jejichz pfijem pfevySuje danou hranici maji moznost ze systému veiejn¢ho
pojisténi vystoupit (25% vyuziva této moznosti) a nechat se pojistit v ramei soukromého
pojisténi, které poskytuje 42 soukromych zdravotnich pojisStoven, z nichz 24 je

ziskovych. Soukromé pojisténi vyuziva 11% pojisténct, tj. 8.8 miliont osob.?

Pojistné na vetejné zdravotni pojisténi je stanoveno jednotnou sazbou z hrubého
piijmu. Pojistné je shromazd’ovano ve Fondu zdravotnictvi a poté redistribuovano
mezi jednotlivé zdravotni pojiStovny podle osobniho rizika pojisténcli vyhodnoceného
podle véku, pohlavi, zdravotniho stavu. Na soukromé zdravotni pojisténi se piispiva dle
uzaviené smlouvy formou nominalniho pojistného, tzv. Prémii, po zhodnoceni osobni
rizika. Nevztahuje se automaticky na rodinné ptislusniky. Soukromé pojisténi mize byt
vyuzito bud’ jako alternativa vetfejného zdravotniho pojisténi, nebo jako doplitkové
k vefejnému zdravotnimu pojisténi, kdy pokryvé nadstandardni péc¢i. Z pojisténi je
financovana zdravotni péce. Financni spoluticast pacienti je piedevSim u

oSetfovatelskych sluzeb, 1€kl a zdravotnickych pomtcek.

C. Charakteristika zdravotnického systému ve Svycarsku

Regulace zdravotnického systému je rozdélena mezi federalni, kantonalni

a komunalni Groven. Kantony disponuji suverénni pravomoci rozhodovat o vlastnich

20124 zdravotnich pojistoven v roce 2015
21 https://de. wikipedia.org/wiki/Versicherungspflichtgrenze

2 www.pkv.de
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zaleZitostech veetné zdravotnictvi. A€koliv se jedna o decentralizovany zdravotni systém,

jsou jeho zékladni pravidla jednotné upravena:

» spolkovym zidkonem o zdravotnim pojisténi (Bundesgesetz iiber die
Krankenversicherung - KVG) pro zékladni zdravotni pojisténi, ucinného
od 1.1. 1996

» zakonem o pojistnych smlouvach (Versicherungsvertragsgesetz — VVQG).

Socialni zdravotni pojisténi se rozliguje na povinné zakladni zdravotni pojisténi, >
a dobrovolné doplitkové zdravotni pojisténi k zakladnimu®. Jednd se o soukromé
pojisténi poskytované soukromymi pojistovnami. Systém je financovan ze tfi zdroji a to
z povinn¢ho zékladniho a z dobrovolného doplitkového zdravotniho pojiSténi, pfimym
financovanim z federdlnich a kantonalnich rozpoctl pfedevsim k zabezpe€eni akutni
péce, a ze socialniho pojisténi pro pripad Grazu, stafi &i invalidity.*® Zdravotnicky systém

zde byl do roku 1996 ¢isté liberalisticky zaloZeny na trZznich principech.

Povinné zdravotni pojisténi se plati pouze formou nominalniho pojistného, tzv.
Prémii, jehoz vyse se 1isi podle mista pobytu (mezi jednotlivymi kantony) a vékové
skupiny (mladsi 18 let, 18-25 let a dospéli), a nezavisi na vyS$i piijmu jako je tomu
v jinych zemich. Proto je vySe nomindlniho pojistného jednotna pro pro danou vékovou
skupinu Zijici v daném kantonu. Soucasti zakladniho povinného zdravotniho pojisténi je
1 tzv. Selbstbeteiligung neboli vyse spolutcasti pojisténé osoby na hrazeni poskytované
péce, kterou je povinna hradit 100%. VySe spolutcasti je zalozena na vysi zvolené tzv.
Franchise, v jinych zemich nazyvané jako tzv. Deductibles, neboli systém
odpocitatelnych polozek, které jsou stanoveny s ro¢nim limitem dle zdkona. Spolutcast
pojisténcii ve formé odpocitatelnych polozek je stanovena v rozmezi 350- 2500 CHF,
pricemz pouze Ctvrtina pojisténcli voli nejnizsi vysi spoluticasti. Navic se uplatiiuje

finan¢ni spolutcast ve vysi 10% na péci poskytovanou nad zvoleny limit Franchise. Od

» Die obligatorische Krankenpflegeversicherung
 Die Privatversicherung

2 htwp.//www.krankenkassenversicherung.ch/krankenkassen-schweiz/
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vyse zvolené Franchise se odviji vySe mésicniho nominalniho pojistného, které plati
kazdy pojisténec sam bez ucCasti zaméstnavatele, na zdkladé¢ smlouvy o zdravotnim
pojisténim se zvolenou zdravotni pojistovnou, a kterd se fidi zdkonem o pojistovnictvi

VVG.

Pojisténi je povinné pro viechny osoby pobyvajici ve Svycarsku. Rodinné
pojisténi se ve Svycarsku neuplatiiuje, kazdy ¢len rodiny tak musi mit sjednané vlastni
zdravotni pojiSténi. Je nabizeno neziskovymi zdravotnimi pojiStovnami. Povinnost
prihlasit se k nékteré ze zdravotnich pojistoven je do 3 mésicti od narozeni ¢i ziskani

trvalého pobytu.

60% rezidentl voli zdkladni pojistovaci program. Dopliikové zdravotni pojisténi
pokryva 30 % vydajii ve zdravotnictvi a vztahuje se na nadstandardni sluzby nezahrnuté
v zakladnim povinném pojiSténi. Soukromé zdravotni pojistovny jsou ziskové
organizace, uzaviraji smlouvy se zdravotnickymi zafizenimi dle uvazeni po zohlednéni
poméru kvality a ceny. VéEtSinou zdravotni pojistovny nabizi oba druhy pojisténi,

zéakladni 1 doplitkové.

Zékladni pojisténi zahrnuje zakladni péci, kterd je poskytovana na vysoké trovni
ve stejném rozsahu pro vSechny pojisténé osoby. Doplikové pojisténi pak vypliuje
mezery v poskytované péci, na které se zakladni pojisténi nevztahuje. Doplitkové
pojisténi je dobrovolné jak z pozice pojisténce (je jeho svobodnym rozhodnutim, zda
pojisténi uzavie), tak z pozice zdravotnich pojistoven, které mohou uzavieni smlouvy
o pojisténi podminit dobrym zdravotnim stavem ¢i vysi piijmu, poptipadé jeji uzavieni

uplné vyloucit.

Zéakladni zdravotni pojisténi pokryva zakladni péci spojenou s nemoci
a hospitalizaci, t¢hotenstvim a matef'stvim, a v piipad¢ nesjednaného urazového pojisténi
1 s pourazovou péci veetn¢ oSetfovatelské péce. Doplitkové pojisténi pak hraje roli

pfedevsim pii1 poskytovani nadstandardni péce, tzv. Komforti. Jednd se o soukromé
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oSetfovani na poloprivatnich & privatnich klinikach®™, péte u 1éGiteld, zubafi, ale
1 naptiklad bezplatny transport do nemocnice ¢i predplatné do fitness center v ramci
podpory prevence a predchazeni nemocem. Dale poskytuje moznost piipojistit se
pro ptipad pracovni neschopnosti, kdy je pak poskytovano tzv. Kapesné”’. Podminky
arozsah nabizenych sluzeb je pak konkretizovan jednotlivymi zdravotnimi pojistovnami.
*% P¥imé platby za sluzby nezahrnuté v pojisténi predstavuji 18% vydajii ve zdravotnictvi,

jedna se hlavné o zubatské vykony a dlouhodobou pé¢i.”’

D. Charakteristika zdravotnického systému Nizozemi

Zdravotni systétm v Nizozemi je zalozen na povinném zdravotnim pojisténi,
vychodiskem regulace jsou vSeobecné principy jako je pfistup ke zdravotni péci
pro vSechny a princip solidarity. Cilem je, aby kvalitni péce byla dostupna pro vSechny
zaunosnou cenu a to 1 v dob¢ starnouci populace a vysokého poc¢tu chronicky nemocnych.

Zéklad zdravotniho systému tvoii 4 zakony:

» Zékon o zdravotnim pojisténi (Zorgverzekeringswet - ZVK) ucinny od roku 2006.
» Zakon o poskytovani dlouhodobé péce (Wet langdurige zorg).

» Zakon o socialni podpote (Wet maatschappelijke ondersteuning).

» Zakon pro mladistvé (Jeugdwet).

Zékon o zdravotnim pojisténi upravuje veSkerou péc¢i hrazenou ze zékladniho
pojisténi v rdmci zékladniho pojistného planu, tzv. Basic Package, naptiklad pti potiebé
navstévy domaciho 1€kare - primarni péce, nebo pii hospitalizaci. Nahradil tak mnoho
zakont, které upravovaly vefejné a soukromé zdravotni pojisténi. Zakon o poskytovani

dlouhodob¢ péce je zdkladem pro nejzraniteln€j$i osoby spolecnosti. Jednd se o

* Halbprivat- oder Privatabteilung
7 Taschengeld
* http://www.svv.ch/de/publikationen-uebersicht/gut-informiert-besser-versichert

2 http.//www.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-
report/2016/jan/1857 mossialos_intl_profiles 2015 v7.pdf?la=en
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oSetrovatelskou péci poskytovanou osobam, které vyzaduji trvalou pomoc pii obstaravani
domaécnosti, osobni péci nebo 24 hodinovy dohled at’ uz pro vysoky vek, nevylécitelny
zdravotni stav ¢i psychiatrické onemocnéni jako je vysoky stupent demence aj. Roku 2015
nahradil zdkon o mimotadnych I¢katskych vydajich. Zakon o socialni podpote poskytuje
jiné druhy podpory a asistence osobam, které se ocitly v docasné nouzi, pro osoby
s télesnym nebo duSevnim postizenim zadajicim o piispévek na specialni pomucky a péci
a pomoc v domdcnosti. SlouZi k socialni reintegraci téchto osob. Zakon pro mladistvé je

zékladem pro rodi¢ovskou podporu péce o dité.*

Zdravotni systém je tvofen soukromymi institucemi - soukromymi zdravotnimi
pojistovnami a soukromymi poskytovateli zdravotni péce, a podléhd rezimu zdkona
o zdravotnim pojiSténi. Dohled vykonéva Statni ufad pro dohled nad zdravotnim
pojisténim. Dlouhodobé péce je fizena Centralni administrativni kancelaii®' a Kancelaii
pro hodnoceni zdravotnich sluzeb™. Regionalni ufady provadi zékon o socialni podpote

a zakon pro mladistvé, které jsou podkladem pro statni socidlni péci.

V této podobé se zdravotnicky systém Nizozemi vyskytuje teprve odnedavna.
V roce 2007 byla uskute¢néna velkd reforma. Cilem reformy bylo spojit povinné vetejné
a soukromé zdravotni pojiSténi se zachovanim soutézniho prostfedi privatnich
zdravotnich pojiStoven, a tim dosdhnout snizeni vydaji za zdravotni péci. Doslo tak

k pfeméné trhu zdravotnictvi orientovaného na poptavku na trh regulovany nabidkou.

Zdravotni systém tak kombinuje prvky vefejného a soukromého zdravotniho
pojisténi, ve kterém stat vystupuje pouze v roli dozorce nad dodrzovanim pravidel soutéze
a zachovanim prvku solidarity v poskytovani zdravotni péce. Na procesu aplikace zakona
o zdravotnim pojisténi se tak UiCastni pouze zdravotni pojistovny, zdravotnicka zatizeni
a pojisténci. Mezi zdkladni charakteristiky systému patii, Ze vSechny osoby zijici

v Nizozemi maji povinnost uzaviit smlouvu o zakladnim zdravotnim pojiSténi a maji

30 hitp:-/fwww.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-
report/2016/jan/1857 mossialos_intl_profiles 2015 v7.pdf?la=en

31 Centraal AdministratieKantoor

32 Centraal Indicatiestelling Zorg
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pravo vybéru, u které zdravotni pojistovny tak ucini, na druhou stranu zdravotni
pojistovny maji povinnost uzaviit smlouvu o zakladnim zdravotnim pojisténi se vSemi
zajemci bez ohledu na jejich zdravotni stav za stejnou vysi mesi¢nich plateb nominalniho
pojistného. Vécné plnéni které pokryva zakladni pojisténi je definovano zdkonem. Samy
zdravotni pojistovny vyjedndvaji s poskytovateli zdravotni péce smlouvy o poskytovani

zdravotni péce.

Charakteristickym rysem zdravotniho pojisténi je, ze 50% pojistného je odvadéno
procentudlni sazbou v zavislosti na vysi platu, coz je zplisob typicky pro vetejné zdravotni
pojisténi, a 45% pojistného je placeno nominalni sazbou jednotnou pro zvoleny pojistny
plan u dané pojistovny, coz je zpusob typicky pro soukromé zdravotni pojisténi.
Kombinaci obou systémt je tak zaruCena solidarita v poskytovani zdravotni péce stejné

jako komer¢ni principy uplatiiované na trhu se zdravotni péci.

IV. Osobni a vécny rozsah zdravotniho pojiSténi

A.  Ceska Republika

1.  Osobni rozsah zdravotniho pojiSténi

Vsechny osoby s trvalym pobytem na tizemi Ceské republiky a osoby, které
pracuji pro zaméstnavatele se sidlem v CR jsou povinny uéastnit se zdravotniho pojisténi
podle §2 zakona o vefejném zdravotnim pojiSténi. Zakonem jsou tyto osoby oznacovany
za pojisténce. Zdravotni pojisténi vznika dnem narozeni, u osob bez trvalého pobytu v CR
pak uzavienim pracovni smlouvy se zaméstnavatelem se sidlem v CR popiipadé ziskanim

trvalého pobytu. Zdravotni pojiSténi zanikd smrti nebo prohldSenim za mrtvého,
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rozvazanim pracovniho poméru u osob bez trvalého pobytu ¢i ukoncenim trvalého

pobytu.*

Pojisténé osoby jsou subjekty pravniho vztahu zdravotniho pojisténi a jsou tak
nositeli prav a povinnosti. Pojisténec ma pravo na poskytovani zdravotni péce. Za tim
ucelem ma pravo zvolit si zdravotni pojistovnu, kterd je s nim poté povinna pojistnou
smlouvu uzaviit. Ma téz pravo pojistovnu jednou za rok zménit k 1. lednu nasledujiciho
roku, zazada-1i o to do 30. Cervna roku stavajiciho. Nezvoli-li si Zadnou pojistovnu, bude
automaticky ptifazen k Vetejné zdravotni pojistovné - VZP. Mezi dalsi zakladni prava
patii pravo na vybér poskytovatele zdravotnickych sluzeb, paklize se jedna o smluvni

zafizeni dané pojistovny, a pravo kontrolovat vykazy poskytnutych sluzeb.**

Zékladni povinnosti je platit pojistné zdravotni pojistovné, u které je pojisténec
pojistén, coz se tyka osob samostatné vydélecné Cinnych i1 zaméstnanych u jiného
subjektu, paklize maji v CR trvaly pobyt nebo pracuji pro zaméstnavatele se sidlem
v CR.* Za ur¢ité skupiny osob v zakonem uznaném zvlastnim socialnim postaveni plati
pojistné stat. Vyse pojistného a zpiisob jeho placeni je stanoven zvlaStnim zakonem
na 13,5% hrubé mésiéni mzdy.”® Pojistné za zaméstnance hradi z jedné tietiny
zam@stnanec, ze dvou tfetin zaméstnavatel.’” Mezi dalsi povinnosti pojisténcii patfi
oznamovaci povinnost ohledné¢ zmén tykajicich se pojistného vztahu a to nejpozdéji do 8
dnt.®® PH vyuziti zdravotnické péde je povinen zaplatit zdravotnickému zafizeni

regulaéni poplatek a prokazat se platnym zdravotnickym prikazem.”

33 §3 Zdkon ¢. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojistént

3§11 Zakon ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi

37 §8 Zdakona CNR ¢. 552/1991 Sb. o pojistném na vieobecném zdravotnim pojistént
3% §7 Zéakona CNR ¢. 592/1992 Sb., o pojistném na vieobecné zdravotni pojistént

37 §9 Zéakona CNR ¢. 592/1992 Sb., o pojistném na vieobecné zdravotni pojistént

3% §11 Zdakona CNR & 592/1992 Sb., o pojistném na vieobecné zdravomi pojisténi

3% §12 Ziakona CNR & 592/1992 Sb., o pojistném na vieobecné zdravomi pojisténi
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Déle je dulezitd jeho soucinnost zejména ohledné informaci tykajicich se jeho
onemocnéni stejné jako povinnost fidit se navrzenym lécebnym planem, paklize k nému
dal informovany souhlas. Je povinen dbat o sviij zdravotni stav, vyvarovat se jednani,
ktera by jeho zdravi mohla ohrozit, vyuzivat preventivnich prohlidek. Tyto pozadavky
na pojisténce jsou vSak ulozeny bez sankce, tudiz jejich vynutitelnost je nizka.

W r

2. Vécny rozsah zdravotniho pojistén

Rozsah a podminky poskytovani plnéni jsou stanoveny zakonem o vefejném
zdravotnim pojisténi v §13. Ze zdravotniho pojisténi se hradi zdravotni sluzby poskytnuté
pojisténci s cilem zlepSit nebo zachovat jeho zdravotni stav nebo zmirnit jeho utrpeni,
pokud odpovidaji zdravotnimu stavu pojisténce a ucelu, jehoz ma byt jejich poskytnutim
dosazeno. Mezi dal$i podminky patii, Ze pfijata 1é€ebnd opatieni jsou pro pojiSténce
piiméfené bezpecna, jsou v souladu se souasnymi dostupnymi poznatky lékaiské védy,

existuji diikazy o jejich u€innosti vzhledem k celu jejich poskytovani.

Mezi hrazené sluzby je ftazena zdravotni péce preventivni, dispenzarni,
diagnosticka, 1écebna, 1€karenska, klinicko farmaceuticka, 1écebné rehabilitacni, 1azeniska
1é¢ebné rehabilitacni, posudkova, oSetiovatelska, paliativni a zdravotni péce o darce krve,
tkdni a bunék nebo organt souvisejici s jejich odbérem, a to ve vSech formach jejiho
poskytovani podle zdkona o zdravotnich sluzbach, 1é€ivé ptipravky, preprava, prohlidka
zemielého.* Zaroveri je stanoven v piiloze &.1 zédkona o vefejném zdravotnim pojisténi
taxativni vycet vykoni z vefejného zdravotniho pojisténi nehrazenych nebo hrazenych
jen casteCné. Nehradi se vykony akupunktury, kosmetické oSetfeni a jiné elektivni

vykony, které nespliiuji kritérium nezbytnosti.

0§13 odst.2 Zakona ¢. 48/1997 Sh., o vefejném zdravotnim pojisténi
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B. Spolkova Republika Némecko

1.  Osobni rozsah zdravotniho pojiSténi

Vetejné zdravotni pojisténi je povinné od 1. ledna 2009 pro vSechny osoby
s trvalym pobytem v SRN. Okruh osob, na které¢ se vztahuje vefejné zdravotni pojisténi,
je upraven taxativnim vyctem v §5 v druhé ¢asti V. knihy Sozialgesetzbuch - Gesetzliche
Krankenversicherung - SGB V. Mezi osoby pojisténé z moci zakona patii zaméestnanci,
osoby pobirajici dichodové davky, osoby pobirajici ddvky v nezaméstnanosti, zeméede¢lci,
umélci a publicisté, osoby zdravotn¢ postizené. V ramci vetfejného pojisténi je
registrovano cca. 30 milion zaméstnancli, 18 milioni dichodct, 17 milioni
spolupojisténych rodinnych piislusnikti a 5 miliont pojisténca, ktefi uptednostnili

v . ceviv , 41
vefejné pojisténi pred soukromym.

Povinnost byt pojistén zac¢ina nabytim svépravnosti a kon¢i smrti nebo omezenim
svépravnosti.*? Od vefejného zdravotniho pojisténi jsou osvobozené ufedni osoby,
ucitelé, studenti a osoby vydélavajici pies 56 250,- EUR ro¢né€, které se ucastni
soukromého pojisténi.* Zadost o osvobozeni od pojistovaci povinnosti mohou podat i
osoby, které zalaly pobirat davky v nezamdstnanosti nebo zahajily studium.**
Dobrovolné se mohou nechat pojistit osoby, které¢ byly dosud po urcitou dobu povinné
pojistény, ale pojistovaci povinnost se na n¢ jiz nadale nevztahuje nebo pro osoby, které
by spliiovaly kritéria pro rodinné pojisténi.** Dal§i moZnosti vzniku zdravotniho pojisténi
je zvlastni druh pojiSténi pro rodiny. Jedni se o bezplatné spolupojisténi rodinnych
piislusniki, paklize jejich ptijem nepiesahuje minimalni mzdu a maji v SRN trvaly pobyt.
Presto v SRN Zije pfes 130 000 lidi, ktefi nemaji zdravotni pojiSténi, protoZe piihlaSenim

se k zdravotnimu pojisténi po tolika letech by znamenalo doplatit pojistné za roky, ve

I http:/www.wip-pkv.de/

“§186 SGB V.

“ https://de.wikipedia.org/wiki/Versicherungspflichtgrenze
 $8SGB V.

“ §9SGB V.
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kterych se této povinnosti vyhybali. Byl sice vydan zakon, na jehoZz zakladé¢ jim mélo byt

vz .. , iy v v v 14
dluzné pojistné odpusténo, piesto se viak stav nezménil.*®

Pojisténec ma pravo vybrat si svoji zdravotni pojisStovnu a poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Zdravotni pojistovny si mezi sebou konkuruji formou nabizenych
pojistnych planti. Tomu odpovidd povinnost platit dané zdravotni pojistovné pojistné.
Déle maji dle §1 SGB 1. odpovédnost za své zdravi, je kladen diiraz na zdravy zivotni
styl, prevenci, spolupraci pii I€karském oSetieni. Cilem je uvédomit lidi o hodnot¢ zdravi

a dat jim povédomi o cen¢ poskytovanych sluzeb.

W r

2. Vécny rozsah zdravotniho pojistén

Vycet vécného plnéni, na které ma v rdmci rozsahu vetejného zdravotniho
pojisténi narok, je uveden v § 11 SGB V. Jedna se o preventivni prohlidky, 1ékatské
oSetfeni v pfipad€ nemoci, a dalsi ikony nezbytné k rozpoznani nebo zabranéni rozvoje
nemoci véetné dlirazu na prevenci a v€asné rozpoznani nemoci. Pojistény ma téZ v narok
na nemocenské davky pfi hospitalizaci ¢i pracovni neschopnosti a to pfimo v rdmci
zdravotniho pojisténi. Toto plnéni nastupuje od sedmého tydne pracovni neschopnosti,
do té doby plni ndhradu mzdy sam zaméstnavatel a mize byt poskytovano nejdéle po
dobu 78 tydnli. Nemocenské davky se poskytuji i v ptipadé osetfovani ¢lena rodiny a jako

penézita pomoc v matefstvi.

Rozsah poskytovanych sluzeb je vymezen tak, aby vécna plnéni ze zdravotniho
pojisténi byla vyhovujici, ucelnd a hospodarna, a vycet je zavazny pro vSechny
pojistovny poskytujici vefejné zdravotni pojisténi.*’ Vyet je konkretizovan &innosti
Spolkové komise - Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), jejiz ¢innost je zakotvena
v §91 SGB V. Spolkova komise dohlizi nad ucelnosti a hospodéarnosti poskytovanych
sluZeb a nepfimo tak vytvafi katalog plnéni, naptiklad seznam 1€kt a 1é€ivych ptipravki

hrazenych z vefejného pojiSténi. Soucasné musi poskytované plnéni odpovidat

“ https://de.wikipedia.org/wiki/Gesetzliche Krankenversicherung#Mitgliedschaft

7 §12SGBV
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dosaZzenym standardim zdravotni pécCe a vSeobecn¢ uznavanym poznatkiim lege artis.
Nabidku Ize vSak rozsifit o dalsi vécnd plnéni, které si mize pojisténec vybrat v ramci

zdravotnich planii doplitkového soukromého zdravotniho pojisténi.

C. Svycarsko

1.  Osobni rozsah zdravotniho pojiSténi

Zdravotni pojisténi je povinné pro vSechny osoby s trvalym pobytem nebo osoby
vydéleéné ¢inné ve Svycarsku. Do 3 mésict od narozeni, ziskani trvalého pobytu &
uzavieni pracovni smlouvy je nutné uzaviit smlouvu o zékladnim zdravotnim poji§téni*®
s nékterou ze 94 Svycarskych zdravotnich pojistoven, ktera je ¢inna v kantonu, ve kterém
ma pojisténa osoba trvaly pobyt, podle Art. 3 Bundesgesetz {iiber die
Krankenversicherung — KVG. Toto se tyka i rodinnych ptislusnik, ktefi maji povinnost
nechat se samostatn¢ pojistit. Pojisténi se tak pocitd ke dni rozhodnému pro zacatek
pojistné povinnosti.*’ Osoby maji moznost vybéru zdravotni pojistovny, zména je mozna

~7

s tiimé&siéni vypovédni lhiitou kazdoroené k 31. prosinci.”

W r

2. Vécny rozsah zdravotniho pojistén

Zdravotni pojisténi je poskytovano formou vécného plnéni. Zakladnim pravem
pojisténce je pravo na adekvatni zdravotni péci a to v rozsahu stanoveném zakonem.
Neexistuje taxativni vycet plnéni ze zékladniho pojisténi, hrazena je tak kazda péce, kterad
je povazovana za dostatecné ucelnou a uCinnou. V piipadé pochybnosti, zda spada

konkrétni poskytnutd péce do péfe hrazené ze zédkladniho zdravotniho pojisténi, ma

*8 Grundversichering
* Art 4. Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG

% Art.7 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG
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hlavni slovo Leistungs - und Grundsatzkommission ELGK, pod gesci Ministerstva vnitra

- das Eidgenéssische Departement des Innern EDL>!

Zékladni zdravotni pojiSténi se vztahuje na zdravotni péci a to pfedevSim na
plnéni spojend s vySetfenim a oSetfovanim, pé¢i ambulantni, staciondrni, istavni nebo
lazeniskou, hospitalizaci.”® Diiraz je kladen i na prevenci a preventivni prohlidky. Naklady
spojené s nasledky urazu jsou hrazeny ze zadkladniho pojiSténi, paklize doty¢ny neni
pojistén pfimo pro piipad trazu podle zakona o uUrazovém pojisténi -
Unfallversicherunggesetz.”® V ramci péée v tdhotenstvi a matefstvi se jedna o kontrolni
prohlidky béhem t&hotenstvi, naklady porodu, hospitalizace novorozenct.>® Zakladni
zdravotni pojiSténi piebira 1 ndklady spojené s potratem. OSetieni u zubniho specialisty

je hrazeno pouze, jedna- li se o oSetfeni stavu vyplyvajiciho z celkového onemocnéni.™

D. Nizozemi

1.  Osobni rozsah zdravotniho pojiSténi

Zdravotni pojiSténi je povinné pro vSechny obcany starSi 18 let a osoby Zzijici
v Nizozemi, ktefi zde plati dané. Osoby mladsi 18 let jsou automaticky pojistény a
pojistné za n¢ plati stdt z vetejnych rozpoctii. Musi si zakoupit pojisténi od nékteré
z privatnich zdravotnich pojiStoven, které maji povinnost s nimi uzaviit smlouvu
o zékladnim zdravotnim pojisténi. Smlouva je soukromopravniho charakteru a je

uzavirana na jeden rok.

! Art. 33 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG
2 Art. 25 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG
3 Art. 28 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG
 Art.29 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG

7 Art.61 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG
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2. Vécné plnéni

Vécné plnéni ze zakladniho zdravotniho pojisténi ve formé zakladniho balicku je
definovano nafizenim vlady na zaklad¢ doporuceni Narodniho institutu pro zdravotni
péci (Zorginstituut Nederland). Vztahuje se na zakladni zdravotni péc¢i a zdravotnické
pomicky vcetné nékterych vykonl v ramci zubni péce a fyzioterapie. Jedna se tak
predev§im o zdravotni pé¢i poskytovanou domacimi I€kafi, specialisty a porodniky,
hospitalizaci, oSetfovatelskou péci, psychiatrickou 1é€bu vcetné hospitalizace max.
3 roky, 1€ky a 1é¢ivé piipravky, zubatské oSetieni pro osoby mladsi 18 let, zdravotnické

pomticky a fyzioterapii.

Vycet poskytovaného plnéni je otevieny a odviji se od dosazeného stupné
1ékatského poznani. Konkrétni podobu plnéni pak urcuji zdravotni pojistovny, které
vyjedndvaji se zdravotnickymi zafizenimi jaky druh péce a v jakém rozsahu bude
poskytovan a zohlediiuji pfitom nashomazdéna data tykajici se kvality a efektivnosti
poskytované péce stejné jako spokojenosti pacientli. Zdravotni pojiStovny jsou
odpovédné za to, ze péce v ramci zdkladniho pojisténi bude poskytovdna minimalné
v zdkonem stanoveném rozsahu. Mohou vSak nabizet 1 nadstandardni doplitkové sluzby,
kterych vyuziva asi 90% obyvatel Nizozemi. Jedna se naptiklad o specialni zubaiské
vykony, alternativni medicinu a homeopatii, bryle a kontaktni ¢ocky, rozsahlejsi nabidku
fyzioterpie aj. Tyto nadstandardni sluzby nejsou nijak vladou regulovany a maji Cisté

soukromy charakter.’®

V ramci dlouhodobého pojisténi je poskytovana péce osobam s dlouhodobé
stizenym spolecenskym uplatnénim at’ uz pro sviij vék nebo zdravotni stav. Kritéria pro
plnéni z tohoto systému vyhodnocuje Agentura s ndzvem Centrum Indicatiestelling Zorg,
ktera vyda posudek o zdravotnim stavu a urci rozsah potiebné péce. Na zaklad¢ takového
posudku Ufad pro zdravotni pé&i proplaci poskytovanou pééi.. Tento systém je spravovan
statnimi organy a jeho financovani je projevem solidarity ve spolecnosti, protoze kazdy

kdo plati danég, je povinen do systému piispivat procentudlni sazbou ze své mzdy. PInéni

www.minvws.nl. ,, Health care insurance in the Netherlands
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v ramci dlouhodobého pojisténi je Siroce definované Zakonem o dlouhodobém pojisténi
a ponechava tak volnost ve stanoveni potieb konkrétni osoby. Muze se jednat o
dlouhodobé¢ pobyty ve stacionaiich, peCovatelskych domech, psychiatrickych 1écebnéch,
osobni asistenci pro uspokojovani dennich potieb a pomoc v domacnosti, oSetiovatelskou

pomoc aj. Za poskytovani plnéni z tohoto systému je zodpoveédny stat.

Podle zakona o socialni pomoci jsou poskytovany sluzby, které¢ pomahaji osobam
v znovuzaclenéni do spole¢nosti. Jedna se o asistenci pii dennich pottebach, pomoc
v domacnosti, ndhradni domovy, denni spolecenské aktivity, pomoc obétem doméaciho

nasili, socialni podporu pro lidi v nouzi aj.”’

W I 4

V. Institucionalni zajisténi zdravotniho po

ooV 4, Vv 4

1Stén

Institucionalni zajiSténi zdravotniho pojisténi reprezentuji v systému zaloZeném
na zdravotnim pojisténi zdravotni pojisStovny. Proplaci zdravotnickym zafizenim péci,
ktera byla poskytnuta pojiSténclim, ktefi jsou u dané zdravotni pojiStovny pojisténi.
RozliSujeme pojisténi povinné vetejné, pojisténi dobrovolné €i povinné soukromé a
dobrovolné pojisténi doplikové k vefejnému. Tomu odpovida 1 nabidka typt smluvniho
pojisténi, které jednotlivé zdravotni pojisStovny nabizeji. Pojisténi Ize téz d€lit podle toho,
zda je zdravotni pojiStovna povinna uzaviit s ur€itou osobou smlouvu o zdravotni
pojiSténi, a to na individudlni a skupinové zdravotni pojisténi. V ptipad¢ individudlniho
pojisténi ma pojistovna na zéklad¢ zhodnoceni individualnich vlastnosti pojisténce pravo
stanovit vySi pojistného dle miry rizika, tzv. nomindlniho pojistného, poptipadné
pojistnou smlouvu nemusi ani neuzavfit, je-li vysoka pravdépodobnost, ze tato osoba

bude pftilis finan¢né naro¢na. Vyse pojistného se tak odviji od véku, pohlavi, zaméestnani

7 http://investinholland.com/nfia_media/2015/05/healthcare-in-the-netherlands.pdf
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a zivotnich ndvykt. Naopak skupinové pojisténi 1ze ztotoznit se systémem povinného
pojisténi, kdy ma pojisténec pravo na vybér pojistovny a zdravotni pojiStovna ma

povinnost ho pojistit.”®

A. Ceska Republika

1.  Zdravotni pojiStovny

V CR existuje pluralita pojistovacich instituci, v roce 2015 bylo zapsano
7 zdravotnich pojistoven (Ceska pramyslova zdravotni pojistovna, Oborova zdravotni
pojistovna zameéstnancii bank, pojistoven a stavebnictvi, Revirni bratrska pokladna,
zdravotni pojistovna, Vojenska zdravotni pojistovna Ceské republiky, Vseobecna
zdravotni pojistovna Ceské republiky, Zaméstnaneckd pojistovna Skoda, Zdravotni
pojistovna Ministerstva vnitra)™, v roce 1995 zde viak fungovalo 27 instituci. Vefejné
zdravotni pojisSténi zajiStuje VSeobecnd zdravotni pojiStovna, kterd plisobi ze zakona
¢. 551/1991 Sb., o VSeobecné zdravotni pojistovné, a na zakladé povoleni Ministerstva
zdravotnictvi i dal3i zdravotni poji§tovny, jejichZ &innost je upravena zakonem CNR

¢. 280/1992 Sb., o resortnich oborovych, podnikovych a dalSich zdravotnich

pojistovnach.

Zdravotni pojistovny jsou autonomnimi vefejnopravnimi korporacemi, nikoliv
statnimi orgény, zfizené za ucelem spravy vécnych davek zdravotni péce. Mezi zakladni
¢innosti zdravotnich pojistoven patii vybirani pojistného na vetejné zdravotni pojisténi,
prerozdélovani pojistného na zaklad¢ kategorii skladby pojisténct dle individudlniho
rizika, a pInéni narokt pojisténci na hrazeni zdravotnich sluzeb. Resortni pojistovny jsou
urcené pro organizace ziizené nékterym z ministerstev a poskytuji pojisténi pro osoby
zaméstnané v organech ztizenych ministerstvem, oborové slouzi pro zaméstnance daného

oboru, podnikové pojistovny jsou piedevSim pro zaméstnavatele dan¢ho sdruzeni

* Néemec, J., Principy zdravotniho pojisténi. Grada, 2008, str. 240-248

* https://cs.wikipedia.org/wiki/Zdravotn%C3%AD_pojistovna
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podnika.®® Dnes jiz v8ak neni povinnost byt zamé&stnancem ¢&i piisluinikem rodiny
zamestnance v dané oblasti. MliZze vzniknout zdravotni pojistovna pro kteroukoliv oblast.
Vznik je vazan na povoleni Ministerstva zdravotnictvi po vyjadfeni Ministerstva financi
za predpokladu, Ze se jedna o pravnickou osobu se sidlem na Gizemi CR, a k Zadosti byla
piilozena zakladaci listina, navrh pojistného planu a byla sloZena kauce. Cinnost
zaméstnaneckych pojistoven podléhd pouze kontrole Ministerstvem financi. Dnes se

vew e oz ’ v ’ 1
rozifuje forma kapitalovych spole¢nosti, a to a.s.°

Pojisténci si sami vybiraji, u které pojistovny se nechaji pojistit a takto zvolena
pojiStovna neni opravnéna odepfit uzavieni pojistné smlouvy ¢i jiz vznikly vztah
bezdivodné ukoncit. Zaméstnanecké pojistovny se uplatni pouze pokud si je pojiSténec
sam zvoli, jinak je ze zakona automaticky pojistén u VZP. Pii vybéru zdravotni
pojistovny zohlediiuje pojisténec piedev§im rozsah smluvené péce se zdravotnickymi
zafizenimi a vyhody nabizené z fondu prevence, protoze v Ceském systému se plati
pojistné jednotnou procentualni sazbou ze mzdy bez moznosti volby nadstandardni péce.
Zdravotni pojistovny nesmi nabizet vic nez tthradu za plnéni poskytované z vefejného

zdravotniho pojisténi.

Zdravotni pojiStovny jsou povinny zajistit svym pojiSténciim mistni a ¢asovou
dostupnost hrazenych sluzeb.®” Tuto povinnost plni prostfednictvim poskytovatelt
zdravotni péce - zdravotnickych zatizeni, se kterymi uzaviraji smlouvy o poskytovani
a uhrad¢ hrazenych sluzeb. Tito poskytovatelé tvoii sit’ smluvnich poskytovatelli dané
zdravotni pojistovny. V takto vytvorené siti smluvnich zafizeni ma pojisténec pravo
zvolit si vybrané zdravotnické zatfizeni. Pfed uzavienim smlouvy o poskytovani a thradé
hrazenych sluzeb se kona vyb&rové fizeni.” Smlouva mezi poskytovatelem zdravotni

péCe a zdravotni pojiStovnou je tak vysledkem dohodovaciho fizeni dle rdmcové

% §2 Zakona ¢. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojistent

%! Pojistovny se v nemocnicich neboji, Martinicovd http://euro.el5.cz/profit/pojistovny-se-v-
nemocnicich-neboji-885041

02§40 odst.7 Zakona ¢. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojistént

03§46 Zikona ¢ 48/1997 Sh., o veFejném zdravotnim pojisténi
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smlouvy, ktera je vydavana Ministerstvem zdravotnictvi vyhlaSkou. VySe thrady je
kazdorocné stanovena na zaklad€ rozhodnuti Ministerstva zdravotnictvi formou tthradové
vyhlasky. Zdravotnické zatizeni si vySi muze dohodnout i jinak. Existuji vSak 1 soukroma
zafizeni bez smluvniho vztahu se zdravotni pojisStovnou. PéCi poskytovanou
v nesmluvnich zdravotnickych zatizenich zdravotni pojistovna nepropléci, nejedna-li se

o péc¢i akutni a neodkladnou, a je tak hrazena pfimo.

Zdravotni pojistovny maji pravo provadét u smluvnich zdravotnickych zatizeni
kontrolu poskytovani zdravotni péce hrazené ze zdravotniho pojisténi, véetné piehledu

) ’ ’ o v . ’ . ’ 11, .%o 64
vykézanych vykont prostfednictvim reviznich 1ékai.°

2.  Financovani zdravotnického systému

Kazdy pojiSténec je povinen platit pojistné, finanéni ¢astku, kterou odvadi na ucet
zdravotni pojiStovny. Vypocitava se procentni sazbou z pfijmu zaméstnanych osob a
osob samostatn¢ vydélecné ¢innych. Zakon €. 592/1992 Sb. o pojistném na vSeobecném
zdravotnim pojisténi upravuje vysi pojistného. Platcem pojistného je bud’ sam pojiSténec
jako OSVC, zaméstnavatel nebo stat. Za zaméstnance se pro Géely zdravotniho pojisténi
povazuje fyzickd osoba, které plynou nebo by mély plynout piijmy ze zavislé Cinnosti.
Za osoby samostatn¢ vydélecné ¢inné se pro ucely zdravotniho pojiSténi povazuji osoby
podnikajici v zemé&d¢€lstvi, provozujici Zivnost, vykonavajici uméleckou ¢innost, notafi,

advokati aj.

Vyse pojistného u zaméstnance ¢ini 13,5% z vymétovaciho zakladu za rozhodné
obdobi®®, kterym je kalendafni mésic, za ktery se pojistné plati, u osoby samostatné
vydélec¢né ¢inné 50% piijmu po odecteni vydajii vynalozenych na jeho dosazeni, zajisténi
a udrZeni za rozhodné obdobi, kterym je kalendarni rok. Vymétovacim zakladem jsou

piijmy, které jsou pfedmétem dané z piijmu fyzickych osob podle zédkona o danich

4 §$42 Zikona ¢ 48/1997 Sh., o veFejném zdravotnim pojisténi

03 §2 Zdkona ¢.592/1992 Sb. o pojistém na vseobecném zdravotnim pojisténi
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z pijma.®® Zamé&stnavatel odvadi dv& tietiny pojistného, které je povinen hradit
za své zaméstnance (9% z vymérovaciho zdkladu) a soucasné¢ odvadi i jednu tfetinu
pojistného, které je povinen hradit zaméstnanec (4,5% z vymeétovaciho zakladu), srazkou
z jeho mzdy nebo platu, a to 1 bez souhlasu zaméstnance. Pojistné se odvadi na ucet
Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky nebo jiné zdravotni pojistovny

provadgjici vefejné zdravotni pojisténi, u niz je pojisténec pojistén.t’

Za vybrané skupiny lidi tuto povinnost piebira stat, platcem pojistného se tak stava
Ministerstvo financi a pojistné je hrazeno ze statniho rozpoctu. Jsou to osoby v invalidnim
¢i starobnim diichodu, nezaopatiené déti, osoby bezmocné, osoby ve vykonu trestu, osoby
se zdravotnim postizenim, ptijemci rodiCovského ptispévku, zeny na matetrské a osoby
na rodicovské dovolené a osoby pobirajici penézitou pomoc v matefstvi, uchazeci

o zamé&stnani aj.”® Toto je zakladnim projevem solidarity mezi skupinami poji§ténca.

Spolutcast pacientd formou piimych plateb je vyhrazena pro vykony a
zdravotnické pomucky, které nejsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi, a voln¢ prodejné
1éky. Roku 2008 byla zavedena povinnost platit regulacni poplatky spojené s cerpanim
zdravotni péce hrazené z vetejného zdravotniho pojisténi, ktera vSak byla roku 2013
zruSena krom¢ pohotovostniho poplatku. Jednalo se o poplatky za navstévu lékare,
vyuziti pohotovostni sluzby, za vydani pfedpisu na hrazend 1éCiva a za hospitalizaci
v nemocnici. Cena byla stanovena v rozmezi 30,- az 90,- K¢ a byla pfijmem
zdravotnického zatizeni. Byl stanoven zdkonny limit pro maximdlni sumu uhrad za
regulacni poplatky a to ve vysi 5000,- K¢, nad tento limit piebirala platebni povinnost
zdravotni pojiStovna, kterd vracela pojisténci ¢astku, kterou zaplatil nad limit. U urcitych
druhti navstév Iékatre byl pacient od poplatkii osvobozen, zejména u preventivnich
prohlidek. Pojisténci se tak na hrazeni poskytované péce nepodileji ptimo, vyjimkou je
pouze regulacni poplatek za akutni hospitalizaci. PojiSténec, je povinen hradit

poskytovateli regulacni poplatek ve vysi 90 K¢ za vyuziti 1ékaiské pohotovostni sluzby

%0 §3 Zdkona ¢.592/1992 Sb. o pojistém na vSeobecném zdravotnim pojisténi
87 §5 Zdkona ¢.592/1992 Sb. o pojistém na vSeobecném zdravotnim pojisténi

0% §7 Zdkona ¢&. 48/1997 Sb. o vefejném zdravotnim pojisténi

AN



nebo pohotovostni sluzby v oboru zubni lékafstvi. Regulacni poplatek je ptfijmem
poskytovatele, ktery regulacni poplatek vybral. Poskytovatel je povinen pouzit vybrané
regulacni poplatky na thradu nékladi spojenych s provozem a modernizaci
zdravotnického zatizeni, ve kterém byla pohotovostni sluzba poskytnuta.”” V Némecku

se regulacni poplatky bézn¢ uplatiiuji, jinde maji podobu odpocitatelnych polozek.

Ze statni rozpoctu jsou zc€asti financované zdravotnické instituce ptfimo zfizované
Ministerstvem zdravotnictvi a to formou investic. Z mistnich obecnich a krajskych
rozpoc¢tl jsou zC€asti financovany krajem zfizované nemocnice, hygienické stanice,

1é¢ebny pro dlouhodobé nemocné a preventivni programy.

Soukromé zdravotni pojisténi pokryvajici zdravotni péci poskytovanou podle
zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi bylo zruSeno. Bylo urceno k pokryti péce
poskytované nad ramec zakonného pojisténi véetné péce poskytované v zahranici,
zaloZené na dobrovolnosti, s charakteristickou preddefinovanosti plnéni korelujici s vysi
pojistného v zavislosti na kategorii zvoleného pojisténi. Bylo mozné pojistit regulaéni
poplatek, thradu za hospitalizaci, denni davky pfi pracovni neschopnosti, nékteré
stomatologické zékroky, nejCastéji vSak cestovni ptipojisténi. Dnes se soukromé pojisténi

vztahuje pouze na pojisténi 1écebnych vyloh pfi cestach do zahranici.

Pojistné je tak hlavnim zdrojem piijmt zdravotnich pojistoven, v mensi mife se
podili 1 dotace ¢i kapitdlové zhodnoceni rezervnich fondi. Celkem je evidovano
10,4 milion pojiSténct, piicemz 58,5% je u VZP. Mezi zékladni tkoly VZP patii vybér
pojistného, hospodafeni s vybranymi finan¢nimi prostfedky a uzavirani smluv o
poskytovani zdravotni péfe. O uhrad¢ zdravotni péfe rozhoduji vSechny zdravotni
pojistovny spolu s profesnim sdruZenim poskytovatelii zdravotni péce, Ceskou lékaiskou

komorou, a z4jmovymi sdruZenimi pojisténc.

§20 zakona o pojistném na vetfejném zdravotnim pojisténi stanovuje zpusob

prerozdéleni finan¢nich prostredkit mezi pojistovnami, aby doslo k vyrovnani skladby

% §16 Zdkona ¢ 48/1997 Sb. o verejném zdravotnim pojisténi
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pojisténcii dle rizikovosti. VZP je povinna zfidit zvlastni tcet, na zakladé kterého jsou
finan¢ni prostifedky prerozdéleny podle poctu pojisténct, jejich vékové struktury, pohlavi
a nakladovych indexti do 18 v&kovych skupin, které jsou stanoveny jako podil
prumérnych nakladi na pojisSténce v dané skupiné podle véku a pohlavi a primérnych
nakladi na standardizovaného pojisténce. Zavedeni tohoto systému vedlo k vyrovnani
skladby pojiSténcli, protoze zaméstnanecké pojisStovny mély diive piijmoveé silné
pojisténce a naopak pojiSténci, za které je platcem pojistného stat, spadali povinn¢é do

systému VZP.

Z vybraného pojistného pojistovny jako neziskové pravnické osoby opravnéné
k hospodateni s majetkem, zakladaji fondy, které slouzi ke kryti uhrad poskytované
zdravotni péce. Jednd se o fondy zakladni, rezervni, provozni nebo jiné ucelové fondy.
Nepokryje-li rozsah vybraného pojistného veskeré néklady na poskytnutou péci,
a zdravotni pojistovna se tak ocitne v platebni neschopnosti, je deficit vyrovnan
ze statniho rozpoctu formou navratné finanéni vypomoci. Toto pravo mé vSak pouze

VZP, ostatni pojistovny musi hospodaftit pouze v rozsahu ziskanych piijmi.

Organizaci sdruzujici zdravotni pojistovny je od 1. ledna 2016 Kancelat
zdravotniho pojisténi, ktera po slouceni s Narodnim referenénim centrem nastupuje na
misto stavajiciho Centra mezistatnich thrad, které¢ vzniklo v roce 2001 z povéfeni
Ministerstva zdravotnictvi na zdkladé zmocnéni dle €l. 1 odst. 2b natizeni Evropského
Parlamentu a Rady ¢. 987/09. Jedna se o sdruzeni pravnickych osob - v§ech zdravotnich
pojistoven, a plni tkoly sty¢ného orgdnu pro provadéni narodnich ptedpist v oblasti
vefejného zdravotniho pojisténi a prava Evropské unie. Je tak kontaktnim mistem pro
preshrani¢ni zdravotni sluzby poskytované za ptimou tthradu. Reprezentuje Cesky systém
zdravotniho poji§téni a zdravotni péde ve vztahu k 35 statim Evropské Unie, Svycarsku
a smluvnim statiim. Na tuto instituci se pacienti obraci, paklize naptiklad chtéji cilené
vycestovat do jiného statu Evropské Unie nebo Svycarska za Gi¢elem &erpani konkrétni
zdravotni péce. Miize tak Cinit bez pfedchoziho souhlasu své zdravotni pojistovny,
néklady pak hradi piimo poskytovateli zdravotni péée a po navratu do CR ma dle §14
zakona €. 48/1997 Sb. o vefejném zdravotnim pojisténi narok na refundaci vynalozenych

nékladi do vyse ceny stejnych sluzeb poskytovanych v CR. Druhou moZnosti je podani
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zadosti o souhlas své zdravotni pojistovny se zakrokem v zahranic¢i. Na zaklad¢ tohoto
souhlasu pak maji pojisténci pravo na stejnou tthradu péce jako tamni pojisténci a naklady
uhradi tamni pojisStovna, kterd si poté vynalozené nédklady dodatecné preuctuje

prostiednictvim Kancelafe zdravotniho pojisténi.

B. Spolkova Republika Némecko

1.  Zdravotni pojiStovny

Zdravotni pojistovny v SRN jsou samospravné instituce, které ziskavaji
ze Zdravotniho fondu finan¢ni prostfedky, se kterymi hospodafi. Jedna se o obchodni
korporace typu akciovych spoleCnosti a typu vzidjemného spolecenstvi
(Versicherungsvereinen an Gegenseitigkeit). Legislativni rdmec tvoti Zakon o pojistnych
smlouvach”, protoze smluvni vztah mezi pojisténcem a pojistovnou je zalozen
soukromopravni pojistnou smlouvou, kterou se pojistovna zavazuje v piipadé Skodné
udalosti zaplatit 1écebné vylohy, popft. 1 jiné smluvné¢ dohodnuté plnéni, a pojiSténec
piebira zdvazek platit stanovené pojistné. Kontrolu provadi Spolkovy ttad pro dozor nad
finanénimi sluzbami’'. Kontrola se vztahuje na hospodafeni pojistoven a dodrZovani
stanovenych povinnosti jako je vedeni ucetnich knih ptedepsanym zpisobem
sjednocenym pro vSechny pojistovny a vykaz v obchodnim rejstiiku pro zvyseni
transparentnosti jejich hospodateni. Zalozeni zdravotni pojistovny se tidi §148 pro
zaméstnanecké a §157 SGB V. pro nahradni pojistovny, dohled vykonava Spolkovy
pojistovaci Gfad’?. Zaméstnavatel musi mit alespoi 1000 zaméstnanci jako

potenciondlnich pojisténci.

Hlavni funkci zdravotnich pojistoven je zajiStovat dostupnost zdravotnické péce
formou sit¢ smluvnich zdravotnickych zafizeni a za tuto péci poskytovat uhradu.

Dle §2 SGB V. hradi zdravotni péc¢i poskytovanou v souladu s pravidlem lege artis podle

" Versichrungsvertragsgesetz
! Bundesanstalt fuer Finanzdienstleistunsaufsicht

72 .
Bundesversicherungsamt
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zasad hospodarnosti, ic€elnosti a ucinnosti. Sdruzeni zdravotnich pojistoven vyjednava

se svazy poskytovatela péce rozsah sluzeb a vysi uhrad.

Ve vefejném zdravotni pojisténi figuruje v roce 2015 celkem 124 zdravotnich
pojistoven (Krankenkassen), které jsou neziskovymi nestdtnimi organy regulovanymi
vladou. V roce 1931 byl jejich pocet 6985, v roce 1970 pak 1815, v roce 2009 uz pouhych
202. Z nich je pouhych 64 s poctem pojisténct pievysujicim 50 000. Existuji riizné typy

zdravotnich pojistoven k 1.1.2014: ™

> 11 vieobecnych mistnich zdravotnich pojistoven’”, poskytujicich poji§téni pro urity
region s cca. 18,2 miliony pojisténcii

> 107 zaméstnaneckych zdravotnich pojistoven”, zaloZené zaméstnancem s vice jak
1000 zaméstnanci s cca. 8,4 miliony pojisténct

> 6 cechovnich fondd® zalozenych femeslnymi spolenostmi s cca. 4 miliony
pojisténcti

> 6 nahradni zdravotnich pojistoven’’, vzniklych na zakladé samostatnych spolki
s cca 19,9 miliony pojisténcu

> 1 zemé&dglské zdravotni pojistovna’® s 0,5 miliony pojisténci

Celkovy pocet pojisténci je 52,6 miliont k 1.1.2014 a nejvétsi pojistovnou je TK -
Techniker Krankenkasse. Dfive se rozliSovalo mezi primarnimi pojiStovnami
(Primaerkassen) a nihradnimi (Ersatzkassen), které vSak po moznosti od roku 1996

nechat se pojistit u kterékoliv zdravotni pojistovny nejen dle zaméstndni postrada

73 http:/www.deutsche-sozialversicherung.de/de/krankenversicherung/organisation.html
™ Aligemeine Ortskrankenkassen, AOK

7 Betriebskrankenkassen, BKK

76 Innungskrankenkassen, IKK

77 Ersatzkassen, EK

78 Landwirtschaftliche Krankekassen, LKK
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vyznamu. Dnes se vybér pojiStovny fidi mistem trvalého bydlist€ nebo trvalého pobytu

a zdravotni pojistovna nemé pravo odmitnout uzavieni pojistné smlouvy.”

Zdravotni pojistovny nabizeji zékladni a doplnkové zdravotni plany, dle kterych
stanovuji vysi priplatku na pojistné, ¢imz se profiluji a stavaji se tak navzajem
konkuren¢nimi subjekty. Kompenzuji tak solidarni princip, kdy je vyse pojistného
stanovena dle jednotné pojistné sazby a odviji se od vySe pfijmi. Proto 1 pro osoby
s vysSimi pfijmy a nizkymi naroky na zdravotni péci se systém vetejného pojisténi stava
zajimavym pravé diky moZnosti ziskdni bonusti a slev formou doplitkovych zdravotnich
plant. Mira spolutcasti pacienta na uhradach za poskytnutou zdravotni péci zavisi na
typu doplitkkového zdravotniho pojisténi, které si zvoli. Zdravotni plany se 1i$i riznymi
tarify a jim odpovidajici formou plnéni. Mlze se jednat o vécné plnéni, finan¢ni plnéni,
kdy pojisténec uhrazuje poskytnutou péci primo poskytovateli sluzeb a urcitd vyse uhrad
je mu poté zpétné refundovana, nebo zaclenéni do systému gatekeepingu, ve kterém
pojisténec miize vyuzit specializované ambulantni nebo lizkové péce az na zakladé

doporuéeni svého praktického lékate.®

Pojisténec si tak svobodné vybira dle svych potieb s ohledem na ptedpokladané
vyuziti sluzeb. Ackoliv je povinen zaplatit pojistné ve vysi odpovidajici sazby doplnéné
o poplatek za doplitkkovy pldn, mé pravo na refundaci na konci zuctovaciho obdobi,
nevyuzije-li sluzeb. Jednou za rok ma pravo zménit zdravotni pojiStovnu a to aniz by

ztracel narok na nastfadané rezervy, protoZe ty jsou mezi pojiStovnami prenositelné.

Zdravotni pojiStovny maji moznost si vybirat, s kterymi zdravotnickymi
zafizenimi uzaviou smlouvu o poskytovani sluzeb, ¢imz zakladdaji konkurenci 1 mezi
poskytovateli zdravotnich sluzeb. Takto vznikéa pfirozené trzni prostiedi, které zvySuje

efektivitu a kvalitu nabizenych sluzeb za sou€asného sniZeni nakladl. Cena, za kterou

7 https://de.wikipedia.org/wiki/Gesetzliche Krankenversicherung#Mitgliedschaft

5 https://de. wikipedia.org/wiki/Selbstbeteiligung#Wahltarife
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bude zdravotni péce poskytovana, je vysledkem dohadovaciho procesu jen mezi

zdravotnimi poji§tovnami a zdravotnickymi zafizenimi.®*'

2.  Financovani zdravotnického systému

Na financni struktuie se ze 77% podili vefejné zdravotni pojisténi, z 10%
soukromé zdravotni pojisténi, vetfejny rozpocet tvoii 12% celkovych piijmi do
zdravotnictvi. Dale se podileji penzijni fondy, Girazové pojisténi, oSetfovatelské pojisténi

nebo piimé platby formou spolutiCasti pacientt.

Od 1.1.2009 se na vetejné zdravotni pojiSténi se pfispiva stanovenou jednotnou
sazbou. Platby pojistného z pifijmi zaméstnancl jsou zasilany do Zdravotniho fondu
Gesundheitsfond, prostiednictvim néhoz je pojistné redistribuovano mezi jednotlivé
zdravotni pojistovny.*” Vyse sazby ¢&inila v roce 2015 14,6%, 7,3% z piijmu
zamestnance, tj. z hrubé mzdy pred zdanénim a 7,3% z nakladl zamé&stnavatele. Totéz
plati pro osoby samostatné vydélecné ¢inné. Na dobrovolné oSetfovatelské ptipojisténi
pak 2,35%. Do roku 2009 si mohly zdravotni pojistovny urcovat sazbu pojisténi dle
svého uvazeni, vétsinou rozmezi 12,5-15%. Urazové pojisténi je placeno pouze
zam¢stnavatelem a vztahuje se na pracovni Urazy a nemoci z povolani. Nezaméstnani
drive piispivali pomérné dle davek v nezaméstnanosti, od roku 2004 za n¢ plati Urady

prace pausalni ¢astkou.

Zdravotni fond je spravovan Spolkovym pojiStovacim tfadem se sidlem v Bonnu
(Bundesverwaltungsamt). Stat plati z dani pouze za nezletilé do 18 let, tato ¢astka jde téz
do zdravotniho fondu. Zdravotni fond tak disponuje pfijmem zhruba 160,9, - miliard EUR

z vetejného pojistného a 15 miliard EUR odvodem z dani za nezletilé. Pro porovnani

Y https://www.gesundheitsinformation.de/dasdeutschegesundheitssystem.2698.de. html?part=ei
nleitung-co#!pn6v
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disponuji soukromé pojistovny prostiedky ve vysi 8,9, - miliard EUR. Dlchodci plati

50% z piedepsané sazby, druhou polovinu doplaci jejich diichodovy fond.*

Vybrané finance jsou nasledné zdravotnim fondem pierozdélovany k thradé
vydajii na zdravotni péci mezi jednotlivé pojistovny. Pojistovny obdrzi rovnou sazbu
za kazdého pojisténce ve vysi 150,- az 170,- EUR. Za nakladnéjsi pojisténce zohlediiujic
vek, pohlavi a riziko u chronicky nemocnych je poskytovana kompenzace formou
prispévki, aby ve vysledku zdravotni pojistovny neupiednostiiovaly pouze nendrocné
pacienty. Na druhou stranu maji pojistovny moznost ur¢itou ¢astku pojisténclim vracet,

pakliZze nevyuziji zdravotnich sluZeb.

Zdravotni pojistovna obdrzeny piidél financi poskytne sdruzenim I€kati, které
jsou jejimi smluvnimi partnery, na zdklad€ vykdzanych vykon. Paklize mé pojiStovna
prebytek financi, mize je formou bonusi poskytnout zpét pojisténcim. Naopak
nevystaci-li s finan¢nim pfidélem, mize po svych pojisténcich pozadovat doplatek na
pojistné. Od 1.1.2015 byl zaveden individualné diferencovany pfiplatek, jehoz vyse je
zavisla na pfijmu a sazba Cini 0,9%. Tato Cast sazby je poté odectena ze zakladni sazby.
Dodatednému placeni se pojisténci mohou vyhnout tim, e zméni pojistovnu.®* Tim jsou

zdravotni pojistovny motivovany k fddnému hospodateni se svéfenymi prostiedky.

Zdravotni pojisténi se vztahuje 1 na €leny rodiny, ktefi na pojisténi pfispivat
nemusi, a to na manzelku/manzela ¢i partnerku/partnera, pokud jejich mésicni ptijem
neptesdhne sedminu primérné mzdy, ktera pro rok 2014 ¢ini 2 415, - EUR, (tj. 345, -
EUR za rok, v ptipadé mini Jobt 450, - EUR), a déti do 18 let (do 23 let, nejsou- li

vydéle¢ns ¢inné, a do 25 let, piipravuji-li se na budouci povolani).®

Jako ve vétsin€ vyspélych statech je 1 v Némecku poskytovdna moznost pro osoby

s piijmem, ktery pfevySuje urcitou hranici, nechat se pojistit v rdmci soukromého

% hitps://www.gesundheitsinformation.de/das-deutsche
gesundheitssystem.2698.de.html? part=einleitung-co#!wwjq

% https://de.wikipedia.org/wiki/Zusatzbeitrag

% §10 SGB V.
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zdravotniho pojisténi. Jen v Némecku vSak privatni pojiSténi existuje paralelné
s vefejnym a dava tak moznost volby mezi témito dvéma systémy. Soukromé pojisténi si
muze sjednat pojiSténec, jehoz ptijem piesahuje danou hranici minimalniho ptijmu, a poté
je volbou pojisténce, zda ziistane pojiStén v ramci verejného systému, nebo zda z n¢ho
vystoupi a nechd se pojistit soukrom¢. Nemd jiz vSak moznost byt nepojistén.
Vystoupi-li ze soukromého pojisténi, vraci se opét do systému vetejného za splnéni

kritérii, napiiklad v€ku pod 55 let.

Soukromé zdravotni pojisténi mizeme dé¢lit na plné, které pokryva veskeré
1é¢ebné naklady, a doplitkové k vefejnému pojisténi, které poskytuje nahradu naptiklad
za poplatek za ambulantni a stomatologickou péci, za oSetfovatelskou péci, pojisténi v
zahrani¢ni, poplatky za hospitalizaci. Tyto formy plateb zalozené na spolutcasti pacienta
na poskytované péci jsou cCastéji piipojistovany v ramci doplitkového soukromého
pojisténi k vefejnému zdravotnimu pojiSténi pomoci riznych tarifii zdravotnich plant. |
plné soukromé pojisténi se diferencuje podle nabizenych tarifi poskytovanych
nadstandardnich sluzeb, tarify Ize i kombinovat do tzv. moduld. Tarify mohou pozadovat
uréitou spolutiast pojisténcti a uhrada za vynaloZené naklady je pak pojiSt€ncim
refundovéana az po piekroceni napi. 10% z celkové ceny, kterou zaplatil za 1éky nebo
zdravotni pomiticky, nebo naopak mize byt stanovena maximalni hranice refundace
nad kterou jiz pojiStovna nic nedopléci, napt. u bryli je hranice nastavena na 300,- EUR,

které budou pojisténci refundovany, a cena presahujici tuto castku ptijde k jeho tizi.

Zékladni tarif soukromého pojisténi je poskytovan za cenu jako v pojisténi
vefejném, to jest rocni primeérna mzda nasobena zakonnou sazbou (4 050, - EUR x 14,6%
=627, - EUR v roce 2015). K tomu se vSak pfipojuje zhodnoceni individudlniho rizika,
které miiZze vysi zékladniho pojistného zvysit nebo snizit, a vyse platby za vybrany tarif
je tak individualni. VySe pojistného je stanovena na zaklad¢ veku, pohlavi, zdravotniho
stavu a zohlednéni individudlniho rizika Cerpani zdravotni péce. Soukromé pojisténé
osoby plati 1¢kafi za ambulantni oSetieni celou ¢astku stanovenou v sazebniku vykoni™

a na zaklad¢ dokladu o zaplaceni je jim poté ¢astka refundovana pojistovnou.

% Gebiihrenordnung fiir Arzte und fiir Zahndrzte
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Totéz plati pro standardni tarif, ktery se orientuje na zakonem jmenované osoby,
predev§im osoby star§i 55 let, které nedisponuji dostateCnym piijmem a zaroven
dosazenim 55 let véku jiz nemaji moznost piestoupit do vefejného systému (popt. 65 let
bez podminky snizeného piijmu), a byly minimaln¢ deset let platci pojistného na
soukromé pojisténi. VySe pojistného a rozsah poskytovaného plnéni je v ramci
standardniho tarifu ze zdkona stejn¢ vysoka jako u vefejného pojisténi nebo se muze

dokonce sniZovat v zavislosti na délce soukromého pojisténi.®’

V ramci plného soukromého pojisténi je pojisténo 8,83 milionil osob v roce 2015,
coz je 11% vSech pojisténcl s celkovym pfijmem 36 miliard EUR a tvofi tak 9%

z celkovych piijmia do zdravotnictvi.®

Doplitkového pojisténi vyuziva dalSich 23,93
miliont osob. NejvétsSimi soukromymi pojisStovnami jsou Debeka s 2 343 473 pojisténci
s ptijmy z pojistného ve vysi 5 miliard EUR, Deutsche Krankenversicherung s 856 996

pojisténci, Axa, Allianz Private Krankenversicherung, a Signal Iduna.”

O registraci mohou pozadat osoby, jejichz ro¢ni hruby vydélek piesahuje
56 925, - EUR pro rok 2015, stejng jako &lenové rodiny.”® Zde si ale kazdy &len nese svoji
povinnost platit pojistné. Déti nemusi byt pojiStény u stejné instituce jako rodice. Pojistna
smlouva je uzaviena po zhodnoceni individuélniho rizika, kritérii jsou vek, zdravotni
stav, povolani a do roku 2012 jim bylo i pohlavi (zavedeny unisex-tarify)’' a rozsahu
pozadovaného plnéni, napf. pozadavek byt oSetfovan pouze primafem kliniky®>. U
nekterych onemocnéni pozaduje pojistovna a priori pfirdzku k pojistnému. Vyse
pojistného je stanovena nezdvisle na vySi platu a na ekvivalentnim principu, za

poskytnuté plnéni je pozadovano ekvivalentni protiplnéni. PojiSténci maji narok na

% hitps://de.wikipedia.org/wiki/Private_Krankenversicherung

5 hitp://www.pkv.de/service/zahlen-und-fakten/

% hitp:/fwww.wip-pkv.de/
Yhttp://www.vorsorgekonzeptionen.de/pages/gesundheit/krankenversicherung/grundlagen.php
! Unisextarife kommen PKV-Kunden teuer zu stehen
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vraceni ¢asti pojistného, pakliZze po ur¢itou dobu nevyuzivaji zdravotnich sluzeb, a to bud’
podilem na usporach pojisStovny, smluvné garantovanym pauSidlem az do vySe
Sestinasobku mésicniho pojistného nebo slevou za nevyuzivani zdravotnich sluzeb az do

vyse 50% pojistného.

Je zavedena spolutcast pacientl stanovenim pfisluSného tarifu pro vybrany
pojistny plan. Tvoii tak 13% vSech vydajl ve zdravotnictvi. Nejvice se pacienti podileji
na financovani rehabilita¢ni a domaci péce, stomatologie a lazenstvi. Spolutcast je téz
zavedena na bézné sluzby, napt. 10, - EUR za recept a doplatek 10% z prodejni ceny 1¢kt
a zdravotnich pomticek, 10, - EUR za kazdy den hospitalizace prvnich 28 dni.”> Cena
10, - EUR za navstévu ambulantniho 1€kate, zubate, psychoterapeuta nebo pohotovostni
sluzby byla v platnosti pouze od roku 2004 do roku 2012. Maximalni vysSe financni
spoluucasti je stanovena na 2% hrubého piijmu pojisténce, popi. celé rodiny, je-li
spolupojisténa, coz &inilo v roce 93,- EUR, u chronicky nemocnych pouze 1%.”*
Nad tuto hranici je pak pojiSténec od poplatkii osvobozen. Osvobozeni od poplatku jsou

téz osoby s nizkymi piijmy, osoby mladsi 18 let a chronicky nemocni.
U zvolené zdravotni pojiStovny musi setrvat nejméné 18 meésicii, v ptipadé

doplatkli na zdravotni pojisténi nebo pii fazi dvou pojisStoven ma pravo smlouvu

vypoveédét s dvoumeésicni vypoveédni dobou.
C. Svycarsko

1.  Zdravotni pojiStovny

Je zaloZena pluralita zdravotnich pojistoven na soutéznim principu. V soucasnosti
je registrovano 61 statem uznanych zdravotnich pojistoven (Krankenkassen neboli

Krankenversicherer), které jsou zalozeny na zakladé Krankenversicherungsgesetz (KVG)

3 https://de.wikipedia.org/wiki/Selbstbeteiligung#Wahltarife
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a podléhaji dohledu Spolkového ufadu pro zdravi®, ktery kazdorotné vydava seznam

kompetentnich pojistoven.”®

Kazda zdravotni pojistovna ma povinnost nabizet tzv. Katalog poskytovanych
plnéni, ktery koreluje s rozsahem zékladniho povinného pojiSténi. Za ucelem profitu
mohou poskytovat rizné plany dopliitkového pojisténi. Zdravotni pojistovny maji formu
nadace a jsou soukromymi ziskovymi institucemi.”’ Viechny zdravotni pojistovny

poskytuji obligatorné zakladni vetejné pojiSténi bez ohledu na zdravotni stav pojisténce.

Vzhledem k tomu ze se vySe nomindlniho pojistného (Praemien) kazdoroné€ méni
svobodnym rozhodnutim jednotlivych zdravotnich pojistoven v kazdém kantonu
samostatné (pii dodrzovani pravidel stanovenych Spolkovym ufadem pro zdravi BAG,
ktery zvolenou vysi potvrzuje), maji pojisténci pravo vzdy k 1. lednu zménit pojistovnu.
Tim je zaruCeno konkurencni prostfedi zdravotnich pojistoven, protoze
nejvyhledavanéjs§imi jsou ty, které vyzaduji nejniz§i Praemium. MoZnost vyhledat
nejvyhodnéjsi pojistovnu, ktera vyhovuje pfesné osobnim pozadavkim, je snadné diky
online porovnavacim programim’®. Piehled zdravotnich pojistoven véetné jejich
hospodafeni a vyhodnoceni spokojenosti pojisténcii poskytuje portal Comparis.ch.
Mezi 5 nejvétSich pojisStoven patii die CSS, die Helsana, die Swica, die Concordia a
die Visana. Nejlépe je vyhodnocena die Swica, ktera obdrzela 5.5 boda z celkového

poctu 6.

2.  Financovani zdravotnického systému

Pojistné se plati pouze ve form¢ nominalniho pojistného tzv. Prémii, které rocné
¢ini v priméru 3 836,- CHF a je odvadéno do centralniho fondu, ze kterého jsou

redistribuovany mezi jednotlivé zdravotni pojiStovny. Napliuje funkci zakladniho

% Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
% hitps://de.wikipedia.org/wiki/Liste der zugelassenen Krankenversicherer in_der Schweiz
7 Art. 18 Krankenversicherungsgesetz KVG
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zdravotniho pojisténi. V rdmci povinného zdravotniho pojisténi pojisténec plati celé
pojistné sam, platba za pojisténi se ned&li mezi zamé&stnance a zamé&stnavatele.” Vyse
mésicnich plateb za zakladni pojisténi, nominalniho pojistného u konkrétni zdravotni
pojistovny, je jednotna pro vSechny pojisténce a li$i se pouze mezi jednotlivymi kantony.
Vyse ptispévku na zakladni pojiSténi vSak na rozdil od jinych zemi neni zavisla na vysi
platu, neni stanovena jeho procentudlni vysi. VySe se liSi mezi kantony, pfi jejich
nastaveni v§ak musi byt zohlednéna vé€kova skupina, moznost vybéru alternativnich plani

a vyse odpocitatelnych polozek.

Pojisténec ma svobodnou volbu pojistovny pro zakladni pojisténi, musi vSak byt
¢inna v kantonu, ve kterém na pojiSténec trvaly pobyt. Mésicni vySe poplatkti za
nominalni pojisténi se 1i§i mezi kantony, primérné ¢ini 411 CHF mési¢né. Zdravotni
pojistovny mohou s prostiedky volné disponovat a nejzadanéjsi jsou tak pojiStovny
s nejvy$sim naspotenym fondem.'” Nejlevngjdi pojisténi lze uzaviit v kantonu
Appenzell, nejdrazsi v Basel. V porovnani s poskytovanou péci jsou tak v nékterych
kantonech platby za pojiSténi pfili§ vysoké, v jinych naopak pfili§ nizké. Proto bylo
piijato rozhodnuti Spolkového ufadu pro zdravi BAG, aby byla mezi lety 2015-2017
vracena cast pojistného pojisténctim s trvalym pobytem v jednom z vybranych deviti
kantonti, kteti platili pili§ vysoké platby za pojisténi.'”" Neschvali-li BAG vysi
nominalniho pojistného spolecné s ptedloZzenymi plany a vyhodnocenim finanéni situace,
nesmi dana zdravotni pojistovna po cely rok vybirat zadné nominalni pojistné. Vybrané
prostiedky jsou rozdé€leny na financovani poskytované zdravotni péfe - 22% na

nemocni¢ni péci, 21% na ambulantni péci, 19% na léky apod.

Déle ma pojisténec povinnost zvolit si celkovou vysi plateb za poskytovani
zdravotni péce se 100% spoluti€asti, kterou si hradi sdm bez naroku na refundaci. Jedna
se o systém odpocitatelnych polozek, tzv. Franchise neboli Deductibles. Minimalni vyse

Franchise za kalendaini rok je stanovena zakonem na 350,- CHF, maximalni vyse

? Art. 20 KGV
10 http://www.krankenkassenversicherung.ch/krankenkassen-schweiz/

7 https . //www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-56376.html

<



na 2 500,- CHF, muze tak volit mezi Sesti variantami 350,- , 500,- , 1000,- , 1 500,- ,
2 000,- a 2 500,- CHF.'” Dokud pojisténec nepiekro&i limit minimalni spolutidasti na
platbé za poskytovanou péci, nema narok na proplaceni vynalozenych prostfedki
z vefejného pojisténi. Cim vyssi si pojisténec zvoli Franchise, tim nizsi plati mésiéné
pojistné v ramei nominalniho pojistného Prémium.'” Pro zdravého se tak vyplati spise
Franchise 2 500,- CHF s tim, Ze pak plati niz§i platby mési¢né. Platba za nominalni
pojistné tak mize byt v daném kantonu pro dany pojistny plan s ro€nim limitem
odpocitatelnych polozek ve vysi 2 500, - CHF napiiklad 300, - CHF mési¢né, v jiném
kantonu s ro¢nim limitem odpocitatelnych polozek ve vysi 350, - CHF pak v priméru

500, - CHF.

Paklize je ptekrocena vySe 100% spolutcasti za kalendarni rok, je pojistény
povinen se spoluucastnit (tzv. Selbstbehalt) na dalSich nakladech ve wvysi 10%
z prevysujici &astky, nejvyse viak 700 CHF za rok.'™ To neplati pti poskytovani péce
té¢hotnym zenam. U déti se vySe 10 % spolutcasti Selbsbehalt neuplatni a vyse 100%
spoluucasti Franchise pouze ve vysi jedné poloviny. Vysi Franchise si pojistény voli bez
ohledu na svlij zdravotni stav vzdy k 1. lednu, pfipadné zmény je mozné uskutecnit

v v rv ’ . e vy . 7 1
v ptipadé snizeni do konce listopadu, p¥i zvyseni pak do konce prosince daného roku.'®

Kazdy, kdo se dostane do finan¢nich obtizi v désledku nizké mzdy nebo
nezaméstnanosti, ma moznost zazadat o slevu na povinném pojisténi'®. Kazdy kanton si
sam urcuje komu, v jaké vysi a za jakych podminek bude pfispivat na mési¢ni platby
za pojisténi. Ze zdkona vSak musi poskytovat v ptipadé potieby 50% platby na nominalni
pojistné za déti a studenty, pokud jejich rodi¢e maji narok na pomoc s pojiSténim.

Spolkovy svaz navic poskytuje 7.5% néakladt na pojisténi.'”’

192 http://www.priminfo.ch/praemien/index.php? ausgabe=trend&tablink=1#ausgabe
' Art 61 KGV

" Art. 64 KGV

193 https.//www.comparis.ch/krankenkassen/grundversicherung/praemien/input

19 Ubrigen Prdamienverbilligungen

7 https.//gesundheitsfoerderung.ch
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Zakladni pojisténi ma své varianty, od kterych se pak odviji vySe mésicnich
plateb. Standardni varianta zékladniho pojiSténi je nabizena vSemi zdravotnimi
pojistovnami a jejich obsah je demonstrativné obsazen v KVG. Proto je tento typ
identicky u vSech pojistoven. Dale existuje Hausarzt model, kdy je vybér omezen pouze
na konkrétniho poskytovatele z pfeddefinované sité poskytovatelli primarni péce a
v ptipad¢ potieby se lze obratit pouze na takto vybrané¢ho primarniho lékatre. Na zakladé
jeho doporuceni je mozné vyhledat péci specialisty. V ptipadé HMO - Health
Maintenance Organization (Gesundheitserhaltungsorganisation) se jednd o model, ve
kterém se pojisténec muze obratit pouze na konkrétni skupinu oSettujicich zdravotnika,
1ékatt primarnich 1 specialistli, ktefi jsou soucasti jedné skupiny a vétSinou se stejnym
sidlem (polikliniky). Telmed je model, ve kterém se pojiSténec vzdy ptred vyhledanim
zdravotni péce nejdiive obrati na telefonni ustfednu, ktera jej nasledné ptidéli ke
konkrétnimu 1€kati ¢i zdravotnickému zatizeni pfedevsim se zohlednénim volné kapacity

a specializace.

Vedle zakladniho zdravotniho pojisténi zaujima ve Svycarsku vyznamnou roli
1 dopliikkové zdravotni pojisténi. Vzhledem k tomu, Zze zadkladni pojisténi pokryva
mnohem mensi rozsah poskytované péce nez je tomu napiiklad v Némecku, je doplitkové
pojisténi hojné vyuzivano. Zakladni pojisténi se vztahuje pouze na zédkladni nezbytnou

péci. Je tak kladena vyssi zodpoveédnost na pojisténce pii vybéru vhodného typu pojisténi.

Oproti Némecku, kde je moZnost zvolit si soukromé pojisténi vyhrazena pouze
pro osoby se mzdou pievysujici danou hranici mésicni mzdy a které funguje paralelné
k vefejnému pojisténi jako jeho alternativa, je ve Svycarsku zakladni pojisténi povinné
pro vSechny bez moznosti z n¢ho vystoupit, ackoliv se téz jedna o soukromé pojisténi.
Za ucelem lepsiho postaveni v ramci zdravotniho systému je zde pouze moznost
dobrovolného doplitkového pojisténi.'® 80% pojisténct proto voli navic doplitkové
pojisténi, které je poskytovano na nejriiznéjsi sluzby. Zdravotni pojiStovna nema

povinnost zvolené dopliikové pojisténi s danou osobou uzavtit, shléda-li, ze zdravotni

1 http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00263/00264/index. htmi?lang=de
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riziko je prili§ vysoké. VySe takto sjednané¢ho pojistného se muze liSit nejen
mezi kantony, nybrz 1 v ramci kantoni, protoze jsou individualné sjednané na zaklade
vyhodnoceného rizika, které pojiSténec pro sviij vek, zdravotni stav ¢i zivotni styl
predstavuje. Vyrazné soutézni prostiedi mezi zdravotnimi pojistovnami je tak téz dano
nabidkou riznych druhti doplitkového pojisténi, které se odliSuji predevSim rozsahem

poskytované péce nad rdmec péce hrazené ze zédkladniho pojisténi.

Existuji dvé& varianty doplitkového pojisténi, ambulantni a nemocni¢ni'®, které
maji nejriznéjsi podtypy. Ambulantni model 1ze piizptsobit konkrétnim pozadavkim
vlastnich potieb. Nelze zvolit ambulantni typ obecné, ale nékterou z nabizenych variant.
Nejcastéji je vyuzivano piipojisténi na zubaiské vykony, bryle a kontaktni ¢ocky nebo
navstévu Fitness center ¢i kurzy jogy. Lze zvolit 1 cely bali¢ek sluzeb, jako naptiklad
ockovani, psychoterapeutickou péci, thradu jinak nehrazenych ¢kt a 1é¢ivych ptipravki,
dopravu, oSetfovatelskou péfi a pomoc v domdcnosti. Jednou z nejpiinosnéjSich
dopliikovych variant je forma piipojiSténi za péci, ktera je v ramci zakladniho pojiSténi

nadlimitni a tudiz nehrazena.

Nemocnicni model se vztahuje na péci spojenou s hospitalizaci. I tato varianta ma
podtypy, napiiklad moznost sjednat si svobodnou volbu I¢kate s pfimou moznosti
kontaktovat specialistu aniz by bylo vyzadovano doporuceni od primarniho l1ékate. Dale
to miZe byt svobodnd volba nemocnice ve vSech kantonech, ve kterych chce byt
pojisténec oSetfen, protoze jinak ma pojisténec pravo pouze na ambulantni oSetfeni ve
vSech kantonech. V ptipad¢ hospitalizace v jiném kantonu je stanoven limit refundace za
poskytnutou péce, Casto jen do vyse nakladl, které by byly vynalozeny pii hospitalizaci

v kantonu, ve kterém mé pojisténec trvaly pobyt, pokud se nejednd o akutni pé&i.''%Je

1 die ambulante und die Spitalzusatzversicherung

"0 http:/pwww.oeffentliche-krankenkasse.ch/zusatzversicherung-vergleich/#/formular
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mozné si zvolit i pfednostni oSetfeni primafem dané¢ho oddéleni ", ¢i jednolizkovy pokoj

pii hospitalizaci.

D. Nizozemi

1.  Zdravotni pojiStovny

Zdravotni pojistovny jsou soukromymi korporacemi, které spravuji vybrané
pojistné a prebytek ukladdaji do rezervnich fondd, ze kterych poskytuji vyhody svym
pojisSténciim napiiklad formou nizSich mési€nich plateb nominalniho pojistného
(Prémium). V Nizozemi je nyni registrovano 24 zdravotnich pojiStoven. Zdravotni
pojistovny navzajem soutézi pomerem kvality a ceny jednotlivych zdravotnich vykonda,
které¢ si nasmlouvaji se zdravotnickymi zatizenimi. Pravé diky kontrakta¢ni volnosti
soukromych pojistoven v uzavirani kratkodobého pojisténi je mozna kontrola efektivity
a kvality sluzeb poskytovanych zdravotnickymi zafizenimi. VIliv na kvalitu péce
poskytované zdravotnickymi zafizenimi a na hospodateni zdravotnich pojistoven maji i
pojisténci, ktefi st mohou svobodné vybrat, u které pojisStovny se nechaji pojistit a téz

mohou jednou za rok zvolenou pojistovnu zménit.

Vetejné zdravotni pojistovny byly diive povinny uzaviit smlouvu o poskytovani
péce se vSemi zdravotnickymi zafizenimi poskytujicimi sluzby spojené s hospitalizaci.
Smluvni volnost byla ddna pouze pfi uzavirani smluv o poskytovani ambulantni péce.
Noveé se vSak zdravotni pojiStovny staly soukromymi subjekty a uzaviraji se
zdravotnickymi zafizenimi smlouvy dle vlastniho uvdzeni. Rozhodujicim kritériem je

kvalita, Gcelnost a cena poskytovanych sluzeb.

"1 Chefarzt
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2.  Financovani zdravotnického systému

Diive byl zdravotni systém financovan z vefejného a privatniho zdravotniho
pojisténi. Vetejné pojisténi - Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), bylo
obligatorni pro vSechny ob¢any Nizozemi s rocnim pfijmem niz§im nez 31 750, - EUR
(63% populace). Osoby s vyS§im piijmem méli povinnost uzaviit soukromé pojisténi.
Roku 2006 byla odstranéna tato dvojkolejnost. Nové je zachovan pouze systém
socialniho pojisténi pro dlouhodobou péci a neocekavané vydaje s novym nazvem Wet
Langdurige Zorg (WLZ), ktery tvoti 27% vSech ptijml ve zdravotnictvi. Kazda osoba s
trvalym pobytem v Nizozemi je statem automaticky pojisténa v ramci WLZ. Dlouhodoba

péce je urcena pro osoby staré, dusevné nemocné nebo nevylécitelné.

Byl zaveden systém kratkodobé péce - Zorgverzekeringswet (ZVW) téz
oznacovany jako systém zakladni péce, ktery sjednocuje prvky vefejného a soukromého
pojisténi. Je nabizen soukromymi zdravotnimi pojiStovnami vSem osobam ve formé
limitovanych balicka sluzeb (Benefits package) za stejnou cenu bez ohledu na vysi
piijmu, vék ¢i zdravotni stav, a jejichz rozsah vécného plnéni je zakonem garantovan.
Doplitkové soukromé pojisténi se uplatni pouze u sluzeb poskytovanych nad ramec téchto

Benefits package.

Kazdy si musi sjednat vlastni ZZW pod hrozbou sankci. Zdravotni pojistovny
maji povinnost nabizet univerzalni bali¢ek sluzeb poskytovanych v rdmci ZZW a maji
povinnost se zdjemcem uzaviit smlouvu o poskytovani pojisténi bez ohledu na vék a
zdravotni stav. Za ucelem vyrovnani struktury pojisténych osob, tzn. osob financné
naro¢ngjSich vaci osobam zdravym, je regulatornim fondem refundovdna péce
poskytovana nad rdmec pramérnych vydaji pojistovny. Tento systém tvoii 60% piijmu
ve zdravotnictvi. Dal§imi zdroji financovani zdravotni péce jsou dan¢ 9%, ptimé platby

14% a doplitkové zdravotni pojisténi v ramci specialnich balicki sluzeb.''?

"2 http://www.oeffentliche-krankenkasse.ch/#/formular
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Bylo zavedeno nové schéma pro thradu zékladniho zdravotniho pojisténi.
Pojistné na kratkodobé pojisténi ZZW ma tii slozky. Cast pojistného je placeno
v zavislosti na vySi hrubého piijmu sazbou 7,75%. Tato platba je =zasilana
zaméstnavatelem piimo do Zdravotniho fondu, ze kterého jsou pak vybrané prostiedky
redistribuovany mezi zdravotni pojistovny podle struktury pojisténych osob, zejména
zdravotniho rizika a véku. Druhou ¢ast pojistného tvofi nominalni pojistné, tzv. Prémium,
kter¢ je pojisténcem odvadéno piimo pojistovné a jehoz vyse se u kazdé pojistovny lisi,
vétsinou s odchylkou do 5%.'"? Stat piispiva do Zdravotniho fondu z vefejnych rozpoéti
5% pojistného za kazdou osobu starsi 18 let a 100% pojistného za vSechny osoby mladsi
18 let. Konecna vyse pojistného je tak urcena pojisStovnami a zavisi na tom, jaky pojistny
plan si pojisténec se zdravotni pojisStovnou smluvi, a také na marzi, kterou si kazda

. , , R T , , .. e, 1. 114
pojistovna k zakladnimu pojisténi ptidava na své provozni a administrativni vydaje.

Vsechny pojisténé osoby starSi 18 let tak pfispivaji za vybrany pojistny plan
jednotnou nominalni platbou zdravotni pojistovné. Cena ¢ini v priméru 1200 EUR
za rok. Spolutcast pojisténct starSich 18 let na financovani poskytnuté péce formou
odpocitatelnych polozek tzv. Deductibles, které plati 100%, je 385, - EUR za rok, teprve
vydaje za poskytnutou péci presahujici tuto ¢astku se refunduji ze zdravotni pojisténi.
MiZe vSak zvolit limit odpocitatelnych poloZek az do vySe 885, - EUR. Osoby s nizkymi

e ’ v 7 ’ v P T N X , sev w7 11
piijmy mohou ziskat u Dafiového Gfadu statni piispévek na thradu pojisténi.' "

Pojistné na dlouhodobé pojisténi WLZ je téz obligatorni a odviji se od vyse
pfijmu, sazba je stanovend na 9.65% dan€ z piijmu. Odvadi se pifimo do Fondu
pro dlouhodobé pojisténi, ktery je spravovan Narodnim institutem pro zdravi. V piipadé
nedostatku financi je dotovan z vetejnych rozpoctl. Prostiedky jsou poté prerozdéleny

mezi Utady pro zdravotni pééi, které je vyplaci za poskytovanou pééi.

13 http:/www.oeffentliche-krankenkasse.ch/t#/formular
"9 http:/pwww.zdraver.cz/archiv/zer-1-2013.pdf

"5 M. van den Berg, et al. Health care performance in the Netherlands: Easy access, varying
quality, rising costs Eurohealth 16, 4 (2010).
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84% pojisténcli navic vyuziva doplitkové soukromé pojisténi, které pokryva
naklady za nadstandardni péci, predevsim na zubni oSetfeni a fyzioterapii. Déle pojisténci
sami pfispivaji na vybrané sluzby, léky a zdravotnické pomucky. Pfimé platby pokryvaji

14% vydajii ve zdravotnictvi, z toho 45% formou odgitatelnych polozek.''

VI. Poskytovatelé zdravotni péce

A. Poskytovatelé zdravotni pé¢e v Ceské Republice

Za poskytovatele zdravotni péfe se podle zakona ¢. 372/2011 o zdravotnich
sluzbach rozumi osoby, které maji opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb podle
tohoto zakona, ktery stanovuje rovnéz podminky poskytovani zdravotnich sluzeb a

o ’ oy ’ v 7 s e o1l . ’ s ’ ’
zptisob ziskani opravnéni k jejich poskytovani.''” Zdravotnickym zafizenim se rozumi
N r ror ’ v 118 . roorw e
prostory uréené pro poskytovani zdravotnich sluzeb.” ® Formami zdravotni péce jsou
ambulantni péce, jednodenni péce, lizkova péce a zdravotni péfe poskytovand ve
’ s v 1 : 119 P e ro s Meo s
vlastnim socidlnim prostfedi pacienta.” ~ Ambulantni péce je zdravotni péci, pii niZ se
nevyzaduje hospitalizace pacienta nebo pfijeti pacienta na 10zko do zdravotnického
zafizeni poskytovatele jednodenni péce, a kterd muze byt poskytovana bud’ jako
’ < s ’ ’ . roor rx 12 o v ’ o .
ambulantni, specializovand nebo ambulantni stacionarni péde.'”® Liuzkova péde je

rwr

zdravotni péci, pro jejiz poskytnuti je nezbytna hospitalizace pacienta v nemocnici a mtize

"ntp://www.digitalezorg.nl/digitale/uploads/2015/03/netherlands.pdf&siteid=healthaff
"7 82 zdkona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch
18 §4 zdkona ¢.372/2011 Sb., o zdravomich sluzbdch
19 $6 zdkona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch

12087 zdkona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch
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mit podobu péce akutni intenzivni nebo standardni péce, ndsledné péce nebo dlouhodobé

w121
péce.

Zaucelem zajisténi vécného plnéni pii poskytovani hrazenych sluzeb pojisténctim
uzaviraji Vseobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky a ostatni zdravotni
pojistovny, ziizené podle jiného pravniho piedpisu'*%, smlouvy s témito poskytovateli o
poskytovani a thradé hrazenych zdravotnich sluzeb.'” Smlouva o poskytovani zdravotni
péce uzaviena mezi zdravotni pojistovnou a poskytovatelem se fidi ramcovou smlouvou,
ktera je vysledkem dohodovaciho fizeni mezi zastupci svazi zdravotnich pojistoven a
zastupci pfislusnych skupinovych smluvnich poskytovateli zastupovanych svymi
z4djmovymi sdruzenimi. Obsah smlouvy ma piesn¢ definovany obsah, pfedevsim zptsob

, S , . . . 124
a rozsah uhrad za poskytnutou péci, prava a povinnosti stran smlouvy a;.

Poskytovatelé zdravotnich sluzeb pouzivaji pii vykazovani zdravotnich vykont
seznam zdravotnich vykonti s bodovymi ohodnocenim a s pravidly pro jejich vykazovani.
Tento seznam vydava kazdoro&né Ministerstvo zdravotnictvi formou vyhlagky.'?
Zdravotni pojistovny propléaceji podle tohoto vyhlaSkou upraveného bodového seznamu

zdravotnickym zatizenim poskytnutou zdravotni péci smluvné stanovenym zplisobem.

B. Poskytovatelé zdravotni péce v Némecku

Hlavnim rysem némeckého zdravotnictvi je existence dvou paralelnich typt
pojisténi, které vSak vyuziva jednotny systém poskytovatelll zdravotni péce stejné jako
jednotny systém zdravotnich pojistoven. V systému existuje ostry predél mezi

ambulantni a nemocni¢ni péc¢i, ktery je jeSté vice prohlubovadn zavedenim tzv.

21 $9 zdkona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch

122 7ikon CNR ¢ 280/1992 Sb., o resortnich, oborovych, podnikovych a dalsich zdravotnich
pojistovnach

123 §17 odst.1 zdkona ¢. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojisténi

124 §17 odst.3 zdkona ¢ 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi

125 §17 odst.1 zdkona ¢ 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi
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gatekeepingu neboli role praktickych 1€katrii jako vstupni brany ke specializovanym
sluzbam. PojiSténec méa svobodnou volbu, u kterého lékafe vyhledd zdravotni péci.
Ugastni-li se programu gatekeepingu, musi navtivit nejdiive domaciho lékafe a aZ na

zéaklad¢ jeho doporuceni miize byt adresovan k specialistovi ¢i k hospitalizaci.

V ambulantni péci ptevazuji soukromé individudlni praxe praktickych lékatt
(Hausarzt) a odbornych ambulantnich specialistd (Facharzt).'”® Domaci 1ékafi i
ambulantni specialisté jsou financovani z vefejného zdravotniho pojisténi na zaklade
smluv uzavienych mezi asociacemi lékai a zdravotnimi pojistovnami, a to platbou za
vykon dle smluveného jednotného tarifu, pficemz je stanoven limit oSetfenych pacientii
stejné jako limit bodového ohodnoceni kazdého vykonu. Asociace lékaiu poskytuje
uhradu za vykdzanou péc¢i zdravotnickym zafizenim z financnich prostredki, které
obdrZelo od své smluvni pojistovny, a jejichz suma je odvisld od poctu pojisténct
oSetfenych asociaci 1ékafti. Na kazdé obdobi je tak vymezeno konecné mnozstvi
finan¢nich prostredki, které jsou k dispozici. Dle nich se udava hodnota bodu. Zavadi se
téz platba pausalova za urcity soubor vykonl. Soukromé pojiSténi pacienti plati Iékafi
piimo a poskytnutou platbu pak néarokuji u své zdravotni pojisStovny. Asociace lékait
jsou zodpovédné =za dostupnost poskytované péce a funguji jako medidtoii

pii vyjednavani smluv o poskytovani sluzeb a jejich thrade¢.

Nemocnicni péce je vystavéna na zakladé Planu nemocnic pro kazdou zemi. Jedna
se o nemocnice vefejné 1 soukromé. Nemocnice vefejné pokryvaji 50% lazek a jsou
financovany z vetejného pojisténi, nemocnice soukromé se dale déli na neziskové
(poloprivatni) a ziskové nemocnice, a jsou financované ze soukromého pojiSténi.
Vétsinou se vSak jedna o jednu nemocnici pouze s riznym pomérem privatnich a
vefejnych lazek. Financovdni nemocnic plyne z rozpocti spolkovych zemi, které
predstavuji pfedevSim investice do technologickych inovaci, dale ze zdravotniho
pojisténi a z ptimych plateb. Platby za hospitalizaci jsou zaloZzeny na syst¢tmu DRG,

pausalnich plateb za diagnosticky ptipad. Za kazdy ptipad je tak poskytovéna nédhrada za

126109 600 privatnich lékaiii z nichz je 52 800 domdcich lékarii a 56 800 ambulantnich
specialistit
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vSechny ukony, které je potieba provést k zajisténi ucelné a dostatecné péce, napt. za

operaci, hospitalizaci, pouzity material aj.
C. Poskytovatelé zdravotni péce ve Svycarsku

Zdravotni pojistovny uzaviraji se zdravotnickymi zafizenimi smlouvy o
poskytovani zdravotni péCe. Poskytovateli zdravotni péce jsou domaci I¢kati, ambulantni
specialist¢ a nemocnice. PojiSténci k nim maji volny pfistup, paklize se neucastni

programu gatekeeping ¢ HMO'*'.

Uhrada za poskytnutou pédi je provadéna bud’ piimou platbou poskytovateli
pojisténcem, ktery poté narokuje refundaci vynalozenych nakladi u své zdravotni
pojistovny'?®, nebo pojisténec zasle své zdravotni pojistovnd pouze Glet a ta proplati
poskytovanou pé&i piimou platbou poskytovateli'”. Zdravotni pojistovny piebiraji
naklady za poskytnutou péci za predpokladu, ze se jednd o péci, kterd se odviji od
adekvatni diagnozy a 16¢by nasledki nemoci.'*® Jedna se o vysetieni a 16¢bu ambulantni,
staciondrni a oSetfovatelskou, které jsou provadény lékafi, chiropraktiky nebo jimi

povéfenymi osobami v nemocnicich, porodnicich, pecovatelskych domech a laznich.""

Poskytovatel zdravotnické péfe je povinen vystavit doklad o rozsahu
poskytnutého plnéni, v origindlni form¢é pfimo pojiSténci, ma-li on sdm narokovat
refundaci vydaji u své zdravotni pojiStovny, nebo pouze kopii dokladu, zasila-li
poskytovatel pé&e original zdravotni pojistovng k proplaceni.'** Doklad obsahuje presny
rozsah poskytnuté péfe pomoci kodovaciho systému, kdy kazdy bod je ohodnocen

ptisluSnou ¢astkou podle daného tarifu.

127 Health Maintenance Organization (Gesundheitserhaltungsorganisation)
128 t7y, System des Tiers payant

129 47y, System des Tiers garant

130 grt.25-31 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG

31 4rt.35 KGV Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung

132 frt.42 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG
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Tarify mohou byt uzavieny na urcity Casovy interval (Zeittarif), na jednotlivé
plnéni (Einzelleistungstarif) nebo pausalem (Pauschaltarif).'*® Tarify a ceny za vykazané
body jsou bud vysledkem dohody mezi zdravotni pojiStovnou a zdravotnickym
zafizenim nebo jsou nastaveny na zaklad¢é rozhodnuti Spolkového ufadu pro zdravi
formou sazebniku plateb za ambulantni péci, tzv. TARMED, ktery je jednotny v kazdém
kantonu a podléha schvéleni Federalnim koncilem. Obsahuje seznam vykont s finanénim
ohodnocenim. Je kazdoro¢né vyjedndvan mezi asociacemi zdravotnich pojistoven a

kantonalnimi poskytovateli sluzeb.

V piipad¢ smluvniho tarifu jsou stranami smlouvy o thradé poskytované péce
jednotliva zdravotnickd zatizeni, ptipadné svazy poskytovatell, a jednotlivé zdravotni
pojistovny ¢i jejich svazy. Jsou zakdzdna ujednani, kterd by bezpodminecné zavazovala
Cleny svazii k urCitému plnéni, nebo kterd by ruSila konkurencni prostiedi mezi
poskytovateli ¢i pojistovnami.'** Dozor&i organ, Spolkovy ufad pro zdravi, vydava
ramcovy tarif pro smlouvy, které jsou uzavirany s Iékafi, a ktery stanovuje minimalni

rozsah a obsah dohody.'*

70% nemocnic je vefejnych a poskytnuta péce je hrazena z verejného zdravotniho
pojisténi na zaklad¢€ bodovaciho systému DRG, diagnosis related group. V ptipadé smluv
s nemocnicemi je tak k Uhrad¢ ndkladi hospitalizace nastavena pausalni platba za
provedeny vykon vcetné hospitalizace a nasledné péce. Nadstandardni sluzby jsou i ve

N s 7 |
vefejnych nemocnicich hrazeny ze soukromého pojisténi.'*®

133 Art 43 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG
3% grt. 46 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG
133 Art.48 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung - KVG

136 4rt.48 KGV
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D. Poskytovatelé zdravotni péce v Nizozemi

Zdravotnickd zafizeni jsou neziskové privatni organizace, které diive disponovaly
pouze vladou natfizenym pevnym rozpoctem. Nyni se ucCastni trzniho prosttedi fizené¢ho
poptavkou, kde se role vlady omezuje jen na dohled nad dodrzovanim pravidel soutéze.
Charakteristickd je vyrazna svoboda osob jak pii vyberu zdravotni pojistovny, tak pii
vybéru zdravotnického =zafizeni. Pacienti diive méli omezenou moznost vybéru
poskytovatele zdravotnické péce piedevSim v disledku nedostatku zdravotnickych
zafizeni. Nyni je kladen daraz na jejich vétSi informovanost o moznostech vybéru.
Pro vytvafeni soutézniho prostfedi jsou zvefejiiovany podrobné informace

o zdravotnickych zafizenich."’

Pojisténci si mohou v ramci zdkladniho zdravotniho pojisténi vybrat, zda budou
vyuZzivat péci od poskytovateld, se kterymi ma zdravotni pojiStovna uzavienou smlouvu,
nebo nesmluvnich poskytovateld. V ptipad¢ volby smluvniho systému je pak poskytnuta
péCe plné¢ hrazena z pojisténi, v piipadé¢ oSetfeni v nesmluvnim zafizeni musi
za poskytované sluzby sami cast platit. Vyberou-li si systém volného vybéru
mezi smluvnimi 1 nesmluvnimi zdravotnickymi zafizenimi, maji moznost vyuzivat
jakékoliv zdravotnické zatizeni a zdravotni pojiStovna pokryje veskeré naklady za

poskytnutou péci. O to vSak plati vy$Si nomindlni pojistné.

Poskytovani zdravotni péfe lze rozdélit do tfech stupnli. Primarni péce
poskytovana domacimi 1¢kati (Huisartsen) je k dispozici 24 hodin denné€ a je podminkou
pro moznost vyuzit druhy stupei, ktery zastavaji nemocnice a specialisté. Tento systém,
tzv. Gatekeeping, je uplatiiovan bezpodmine¢né, nebot’ primarni péce je povazovana za
zéaklad pro cely systém zdravotnictvi. 100% pojisténct tak ma svého domaciho Iékate, na

r ’ ryv x|
kterého se obraci v prvni fadg."®

37 https.//www.zorginzicht.nl/Paginas/Home.aspx

35 http://www.medop.cz/medop/zdravotni-politika/je-holandsko-ten-spravny-priklad-pro-
ceske-zdravotnictvi
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VétsSina poskytovateli zdravotni péfe je privatnich. Kazdy pojisténec je
zaregistrovan u svého doméaciho lékate, kterého mize kdykoliv zménit. Domaci 1€kati
jsou placeni kapitacné pevnou ¢astkou za kazdého pacienta. VéEtSina specialisti pracuje
v nemocnicich a jsou placeni bud’ pevné stanovenym platem nebo platbou za vykon.
Poskytuji-1i sluzby v ramci poliklinik, jsou placeni za vykon podle tarifu nasmlouvaného
s ptislusnou zdravotni pojistovnou. Platby za péci poskytovanou v nemocnicich jsou
ze 70% vysledkem negociace se zdravotnimi pojistovnami, hodnoceny jsou podle

modifikovaného DRG systému, 30% plateb je statem natizeno."’

VII. Komparace systémi se zaméfenim na moZné

reformni kroky

Hledani optimélniho fteSeni, jak vyhovét zvySujicim se narokim pacientl
na poskytovanou péci a zaroven vystacit s omezenymi finan¢nimi zdroji na jeji zajiSténi,
se tykd vSech zdravotnich systému. Spole¢nym rysem je pfedevSim snaha o financni
udrzitelnost systému, aniZ by doSlo k vyraznému omezeni zakladnich socidlnich prav.
Nutnost zavedeni vice zdroji financovani je disledkem naristajiciho deficitu, ktery
vznika v souvislosti s demografickymi zménami spolecnosti, zavadénim novych finan¢né
naro¢nych technologii a 1é¢iv, zvySujicimi se pozadavky na kvalitu poskytované péce.
Zpusoby, jak zefektivnit zdravotnicky systém, se tykaji snahy o zvySeni miry participace,
o maximalizaci vybéru vefejnych zdrojl a o zavedeni dalSich zdrojti financovani formou

soukromého pojiSténi.

3% K. G.H. Okma, Recent Changes in Dutch Health Insurance: Individual Mandate or Social

Insurance?
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ZvySeni miry participace znamena zapojeni co nejvice lidi do systému
financovani se zaméfenim piedevsim na skupiny, které do systému pfispivaji minimalné.
Jedna se o osoby nezaméstnané, osoby mladsiho dichodového véku, zeny v domacnosti.
Vyse vybraného pojistného se odviji od vysSe pifijmi osob, vysSe finan¢nich prostredkil
ve zdravotnictvi tak pfimo koreluje se mirou nezaméstnanosti. Z toho vyplyva uzka
propojenost se socialni politikou a politikou statni zaméstnanosti, kdy zaméstnanim
nezamé&stnan¢ho nebo zvysenim vékové hranice pro odchod do diichodu I1ze dosdhnout
zvySeni piijml ve zdravotnictvi. Tak je moZzné alesponi parcidlné feSit trend starnuti
populace, ktera za zvySenou kvalitu zdravi a tim 1 zivota diky zvySené kvalité
poskytované zdravotni péée adekvatngd ptizpisobi svoji ekonomickou aktivitu. V Ceské
Republice a v Némecku se vyse pojistného odviji pouze od vyse hrubé mzdy, v Nizozemi
tvoii alesponi &ast pojistného nominalni pojistné. Ve Svycarsku je celé zdravotni pojisténi
uréeno nominalné, nezavisle na vysi mzdy. Nejpiinosnéjsi se tak jevi nomindlni pojistné,
které se odvadi v dané vysi bez ohledu na vysi mzdy, pfedevsim v kombinaci s pojistnym
odvisejicim od vySe mzdy. Vzhledem k tomu, Ze je soucdsti vybranych prostiedkl
na financovani zdravotni péce, umoziuje adekvatné reflektovat potieby systému. V
piipad¢ poklesu odvodii na vefejné zdravotni pojisténi v duasledku nezaméstnanosti ¢i
snizeni mzdy se vySe nominalniho pojistného ptimérené zvysi, naopak jsou-li odvody

dostate¢né vysoké, umozni to snizeni plateb za nomindlni pojistné.

Maximalizace vetejnych zdrojl 1ze dosahnout zvySenim zdravotni dané, cozZ se
vSak setkava s nevoli poplatnikii, nebo zvySenim dani z prosttedkd, které nejsou zavislé
na vysi platu, kdy je danovy zéklad rozSifovan pro vypocet zdravotni dané i1 na jiné

danové zdroje, jako je tomu naptiklad ve Nizozemi.

Posilovani soukromych zdroja je nejcastéji uzivanym zptsobem, jak zvysit sumu
finan¢nich prostiedkli na zdravotni péci. Spoluucast pacientli zavedenim poplatkli za
urCité sluzby vede k umirnénéjSimu Cerpani zdravotni péce. NejefektivnéjSim se jevi
systém odpocitatelnych polozek neboli zdkladni 100% spolutcasti do urcité vyse.
V Nizozemi je limit odpoditatelnych poloZzek stanoven jednotnou sazbou, ve Svycarsku

je limit stanoven intervalem minimalni a maximalni vySe Franchise, v ramci kter¢ho
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muze pojisténad osoba volit. Dal$i moznosti je vyuzivani doplitkového soukromého
zdravotniho pojisténi, které se nejCastéji vztahuje napiiklad na stomatologické oSettent,
alternativni lécebné postupy, platby za Iéky a zdravotnické pomicky. V Némecku
existuje soukromé pojisténi jako alternativa k vefejnému, ve Svycarsku a v Nizozemi je
soukromé pojisténi uzivano ve formé doplnkového pojisténi k zakladnimu. Doplikové
pojisténi hraje v Nizozemi zasadni roli a umozZiiuje uspokojit individualni preference
pojidténct ohlednd péte poskytované nad rozsah zakladni péée. Ve Svycarsku se
uplatnuje predevSim z toho divodu, Ze rozsah péfe hrazené v ramci povinného
zakladniho pojiSténi je v porovndni s ostatnimi zemémi pomérné uzky. Soukromé
pojisténi formou doplitkového pojisténi by tak mélo zajistovat vyhody nadstandardnich
sluZzeb - hospitalizace v soukromé nemocnici nebo na soukromém oddéleni vefejné
nemocnice bez c¢ekacich lhiit s prioritni moznosti oSetfeni specialistou. Komeréni

pojisténi odrazi individudlni preference a financni moznosti osob.

Organizace zdravotniho pojisténi je zdkladnim pilitem fungovani zdravotnického
systému. Jedna se o oblast piisobnosti, kterd se snazi motivovat zdravotni pojiStovny
k efektivnimu hospodaieni a tim 1 zdravotnicka zatizeni ke zvySeni kvality za sou¢asné¢ho
sniZzeni nakladd, a to predevsim posilenim konkurence. Nastroji k posileni konkurence
jsou moznost tvorby zisku a zavedeni nominalniho pojistného formou riznych pojistnych
plant. Pfijmy do zdravotnického systému by mély pochazet stejnym dilem z Fondu
pro pierozdéleni, do kterého je odvadéno pojistné na vetrejné zdravotni pojisténi, jehoz
vysSe je stanovena procentudlni sazbou z hrubé mzdy, a z nominalniho pojistn¢ho
placeného kapitacné bez ohledu na vysi pfijmu. Z fondu se prostiedky rozdéluji
jednotlivym pojistovnam podle riznych kritérii jako je vk, nemocnost ¢1 pohlavi
pojisténcii, aby tak doSlo k rovnomérnému rozdéleni finan¢nich prostfedkt dle skladby
pojisténcii dané zdravotni pojiStovny a zabranilo se upfednostinovani zdravych pojisténct
pfed vazn€ nemocnymi, kteti jsou pro pojiStovnu finanén€ mnohem naro¢néjsi.
Nomindlni pojistné je ptfijmem dané pojistovny, kterd si sama stanovuje jeho vysi dle
zvoleného pojistného planu a sama spravuje takto vybrané pojistné. Nepodafi-li se
zdravotni pojiStovne nasmlouvat se zdravotnickymi zafizenimi dostateCny objem péce za
konkurenceschopnou cenu, musi zvysit nominalni pojistn¢, ¢imz se stane na trhu méné

zadanou.
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Koncept nominalniho pojistného je dlouhodobé uplatiiovany ve Svycarsku a
v Nizozemi. Jednd se o fixn¢ stanovenou castku na hlavu, kterd dopliuje odvody
na veiejné zdravotnim pojisténi, v piipadé Svycarska je plné nahrazuje. Vysi nominalni
pojistného si stanovuje sama zdravotni pojiStovna pro jednotliva plnéni, ktera je ochotna
za danou cenu nabidnout. Kazda zdravotni pojiStovna tak nabizi vice druhl pojistnych
plant, tzv. balickt plnéni, kazdy balicek je vSak poskytovan za stejny obnos a obsahuje
stejny rozsah péce jim kryté. Jednotlivé balicky se 1i§i druhem a rozsahem poskytovaného
plnéni. Muze se jednat o vytvafeni specialnich programi pro chronicky nemocné,
poskytovani nadstandardnich sluzeb ¢i smétovani pojisténct k vybrané siti poskytovatela

péce.

Mozny zpusob zavedeni nominalniho pojistného je nahradit ¢ast odvoda
pojistného na vetejné zdravotni pojisténi pevné stanovenou castkou dle zvoleného
nomindlniho pojisténi. Stat 1 nadale zajiStuje odvody za tzv. statni pojiSténce a
subvencuje ekonomicky slabsi pojisténce. Tento koncept tak nabizi pfedevSim zvySeni
pfisunu soukromych prostiedkli za pfedpokladu zachovani univerzalniho pfistupu
ke zdravotni péci a soucasného uplatnéni principu solidarity a ekvity. Pro pojisténce se
tento systém stava atraktivnim diky moznosti vybrat si pojistny plan, ktery nejlépe
odpovida jeho osobnim potfebam. Mé& moznost zvolit si zdravotni pojistovnu, kterd mu

pojistny plan v daném rozsahu nabidne za co nejnizsi cenu.

PInéd autonomie zdravotnich pojiStoven jako soukromych ziskovych instituci je
charakteristicka pro Nizozemi a Svycarsko. Stat nezasahuje Zadnym zptisobem do vztaht,
které jsou v gesci zdravotnich pojiStoven a omezuje se pouze na garantovani, ze bude
vSem poskytnuta nezbytnd péce v zakladnim zakonem definovaném rozsahu. Pojistovny
tak maji volnost ve zptisobu vytvareni vztahti jak s poskytovateli zdravotni péce, tak se
zajemci o pojisténi. Mohou nabizet vyhodné€j$i produkty svym klientim, ktefi maji
zaroven moznost volby a zmény své pojistovny. Cim hospodarngji pojistovna vystupuje
v ramci vlastni samospravy neboli ¢im vice uSetii financi z prosttedkl na vlastni provoz,
a ¢im vyhodnéji je schopna nasmlouvat se zdravotnickymi zatizenimi kvalitni péci za

rozumnou cenu, tim je zddanéjsi, protoze ma moznost z usetienych rezerv nabizet pojistné
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plany v §ir8im rozsahu.'*’ Jen pluralita zdravotnich pojistoven a poskytovateld zdravotni
péCe miize zajistit dostatecné konkuren¢ni prostiedi, ve kterém je cena stanovena
odpovidajic nabidce a poptavce na trhu zdravotni péce a to v rozsahu, ktery je schopen
pokryt redlné naklady na poskytnutou péci a redistribuci prostfedkt do vice zadanych
oblasti. Zdravotni pojistovny jsou motivovany k nabizeni pojistnych plant za rozumné
ceny a k sttidmému nakladani s vybranymi prosttedky. Pojistovny maji moznost si zvolit,
se kterymi zdravotnickymi zatizenimi vstoupi do smluvniho vztahu a za jakou cenu koupi
nabizenou péci pro své pojisténce. Hlavnim faktorem rozhodovani je kvalita a nakladnost
péce. Stat tak nemd moznost intervenovat do smluvniho vztahu mezi zdravotnimi
pojistovnami a zdravotnickymi zafizenimi formou uhradovych vyhlasek, které

nekoresponduji s trznimi principy.

Uhradova vyhlagka je zakon kazdoroéné vydavany, ktery stanovuje pravidla
pro rozsah a vyS$i thrad za poskytovanou péci, tj. zptusob, podle kterého pojistovny
rozdé€luji mezi zdravotnicka zatizeni vybrané financni prostiedky. Tato forma thrady
poskytované péde podle thradovych vyhlasek je Siroce uplatiovana pouze v Ceské
Republice. Stanovuje maximalni limity uhrad uréenim hodnoty bodu za jednotlivé
vykony, avSak pouze do daného poctu bodid. Nad tento limit je poskytnutd péce
proplacena snizenym, né€kdy i nulovym ohodnocenim. Zdravotnickd zafizeni se tak
dostavaji do rozporu objemu a kvality vyzadované péce v rdmci tohoto pridélového

systému s pozadavky zakonem garantovaného rozsahu péce.

K zavedenti tiznich principti do financovani zdravotni péce je téz zapotiebi, aby si
zdravotni pojiStovny byly na trhu zcela rovny bez ohledu na to, zda se jedna o statni ¢i
soukromé instituce, ziskové ¢€i neziskové. Na trh by mély mit pfistup jakékoliv
pojistovny, které splni podminky pro vstup. Soucasné je kladen daraz na posilovani
dohledu nad zdravotnimi pojiStovnami, tzv. regulovand konkurence zdravotnich
pojistoven. PojisStovny maji povinnost zajistit pro své pojiSténce zdravotni péci

v zakonném rozsahu podle standardii a to v Casové a mistni dostupnosti. Posilovani

0 http:/pwww.lekariproreformu.cz/cz/info/ 1 642-prectete-si-/162-k-cemu-je-dobre-nominalni-
pojistne.html
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dohledu nad zdravotnimi pojiStovnami ma zajistit moznost kontroly kvality poskytované
péCe a hospodareni jednotlivych subjekti zdravotnického systému. K tomu maji byt
ustaveny nezavislé instituce, Ufady pro dohled nad ¢innosti zdravotnich pojistoven,
podobné jako je tomu v sektoru bankovnictvi. V Nizozemi tak byl ustaven roku 2006
ufad Nederlandse Zorgautoritet. V piipad¢ neplnéni zakonnych povinnosti, predevsim
zajisténi dostupnosti péce, ma urad pravomoc zdravotni pojistovnu penalizovat nebo ji

odebrat provozni licenci.

V Nizozemsku je cely sektor zdravotniho pojisténi v rukou soukromych instituci,
které maji moznost tvorby zisku. Konkurence mezi pojistovnami je zajiSténa vysokou
mobilitou pojisténct a diky nominalnimu pojiSténi. Pro béZnou zdravotni péci existuje
jen jeden typ zdkladniho pojisténi, které vzniklo sjednocenim soukromého a vefejného
pojisténi. Nominalni pojisténi nepodléhd prerozdélovani a zdravotni pojistovny si jeho
vysi samy urCuji. Pojistovny tak poskytuji rizné zdravotni plany za rtznou vysi
pojistného na nediskriminacnim principu, tj. cena za zdravotni plan je shodna pro vSechny

uchazece.

Zdravotni pojistovny v Némecku maji téZ moznost nabizet rizné druhy
zdravotnich planu a to formou bud’ plného nebo doplikového soukromého zdravotniho
pojisténi. Podafi-li se jim uzaviit vyhodné smlouvy se poskytovateli zdravotnickych
sluzeb, maji moznost z uSetienych prostfedki poskytovat svym pojisténciim vyhody
formou sniZeni pojistného na vefejné zdravotni pojiSténi. RozSifovanim nabidky
zdravotnich plant, které se odliSuji mirou kryti zdravotnich sluzeb (od zakladniho balicku
po plany s nadstandardni péci), se napliuji ocekavani pojisténce, ktery si vybira plan

s takovymi sluzbami, u kterych bude ocekavat, ze je vyuzije.

Zdravotni plany maji v jednotlivych zemich sva specifika. K zajisténi kvalitni
péce je zapotiebi, aby stat definoval obsah zakladniho zdravotniho planu, na ktery ma
narok kazdy pojisténec a ktery je financovan solidarné z vetejného zdravotniho pojisténi.
Stanoveni rozsahu zakladni péce je pak rozhodujici pro urceni rozsahu péce, ktera spada
do oblasti nadstandardu a doplitkového pojisténi. Stat zaroveinl garantuje kvalitu a

dostupnost zdravotni péce.
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Pojisténé osoby maji povinnost platit pojistné, jednak odvadénim pojistného
na vefejné zdravotni pojisténi bud’ dle vySe své mzdy nebo formou nominalniho
pojistného, které si kupuji u zvolené zdravotni pojiStovny, nebo jejich kombinaci kdy pak
dle zvolen¢ vySe nominalniho pojistného je mozné snizit odvody solidarniho pojistného.
Toto pojistné plati vSichni pojiSténci bez ohledu na to, zda zdravotni péci v daném
okamziku vyzaduji ¢ nikoliv. Vedle nominalniho pojistného je ve Svycarsku a
v Nizozemi uplatiiovana piima spoluucast na financovani zdravotni péce. Jedna se
o spolutcast v ptipad¢ Cerpani zdravotni péce formou odpocitatelnych polozek do
stanovené vyse, které hradi 100% a az péci poskytovanou nad tento limit hradi zdravotni
pojistovna. Limit ro¢ni 100% spolutcasti je volbou pojisténé osoby, ¢im vyssi limit si

24

vybere, tim niz$i pak musi platit niz8i ro€ni nominalni pojistné.

V Nizozemi jsou odpocitatelné polozky, tzv. Deductibles, charakteristické. Jedna
se 0 naklady na zdravotni péci do urcitého limitu, které si pojisSténec hradi sam, a az nad
tento limit vyuziva bezplatné péce. Za to mu je poskytnuta sleva na pojistném. To vede
k zodpovédnéjiimu &erpani zdravotni pée. Ve Svycarsku jsou téZ nabizeny plany
s odpocitatelnymi polozkami nebo dobrovolné programy tizeni chronickych onemocnéni,
za kter¢ je poskytovano nizsi pojistné. V Némecku maji pojistovny ze zdkona povinnost
nabizet plany, které obsahuji moZzZnost vyuziti specializované péce az na zakladé
doporuceni praktického I¢ékare, tzv. gatekeeping, protoze néklady na primarni péci jsou
mnohem nizs§i. V Nizozemi maji povinnost uzivat gatekeeping vSichni pojisténci. Lisi se

1 formou realizace pojistného plnéni.

V Némecku se v rdmci vefejného plnéni uplatiiuje vécné plnéni ze kterého pacient
Serpa sluzby ,,zdarma“ nebo s piiplatkem. Ve Svycarsku, v Nizozemi a v ramci
soukromého pojisténi v Némecku se uplatiiuje finanéni plnéni neboli pokladensky
systém, kdy si pacient pln¢ hradi poskytnutou péci a vynalozena castka je mu pak zpétné

refundovéna pojistovnou.

V Ceské Republice prevlada mylny nazor, Ze zdravotnictvi je zdarma. Snaha

o zavedeni trznich principt do zdravotnického systému, kdy zdravi je chapéano jako zbozi
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a poskytovana péce jako sluzba, skoncila netispéchem. V roce 2011 byl §11 odst. 1
zakona o vefejném zdravotnim pojiSténi rozsifen o nové pismeno f), ktery umoznoval
pojisténci pravo vybrat si variantu poskytované zdravotni péce a to zakladni standardni,
nebo ekonomicky néarocngjsi. Seznam standardnich vykonl mél byt kaZzdoroéné
vypracovan Ministerstvem zdravotnictvi formou vyhlasky vcetné stanoveni jejich ceny,
pricemz jakékoliv navysSeni ze strany poskytovatele zdravotni péce bylo nezakonné.
Naopak pro nadstandardni vykony, které nebyly zahrnuty do seznamu vykonti, méla byt

cena stanovena zdravotnickym zatizenim na trznim principu.

O dva roky pozdgji viak byla tato novelizace shledana Ustavnim soudem jako
neustavni. Nalez ¢. 238/2013 Ustavniho soudu'*' zabranil zavedeni finanéni spolutidasti
pojisténcii na uhradé¢ za poskytovanou péci a zrusil tak moznost doplikového zdravotniho
pojisténi k uhradé nadstandardnich sluzeb. Tim se cely systém opét vzdalil od vyvoje
v zemich Zapadni Evropy. Podle ¢l. 31 Listiny maji obCané pravo na bezplatnou zdravotni
pé¢i na zéklad¢ verejného zdravotniho pojisténi za podminek, které stanovi zékon. Pravo
na bezplatnou zdravotni péci je tak podminéno thradou pojistnych Castek a objemem
prostiedkti takto vytvofenych a pfipravenych k redistribuci. Prdvo na bezplatnou
zdravotni péci je pravem zavislym na dosazené hospodaiské a socialni urovni statu. Byla
feSena otazka, zda na zéklad¢ vetejného pojiSténi vznikd narok na bezplatnost veskeré
zdravotni péce, ¢i zda lze vyhranit ¢ast péCe jako nadstandardni, hrazené mimo vetejné

pojisténi.

Zdravotni pé€e byla rozdélena na variantu zékladni, plné hrazenou z vetejn¢ho
zdravotniho pojisténi, a variantu ekonomicky ndro¢néjsi, tzv. nadstandard, ktery
z prostfedkil vefejného zdravotniho pojisténi hrazen neni a k jehoz thradé¢ mélo slouzit
doplitkové soukromé pojisténi. Kritéria pro rozliSovani zékladni a ekonomicky naro¢né;si
varianty a tim i rozsahu bezplatné zédkladni péce mél byt stanoven vyhlaSkou Ministerstva
zdravotnictvi. Podminky a rozsah prava na bezplatnou zdravotni péci lze vSak stanovit
pouze zakonem. Nelze pfipustit, aby vymezeni rozsahu poskytované zdravotni péce

za plnou nebo ¢astecnou thradu bylo ponechano upravé jinym nez zdkonnym pravnim

4! Ndlez Ustavniho soudu ze dne 20. ¢ervna 2013 sp. zn. PL. US 36/11
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predpisim. Navic bylo myln¢ pfistoupeno k postupu, ktery mél definovat nadstandardni
péci, ktera je pouze marginalni ¢asti poskytované péce, misto aby doslo ke standardizaci
péce, neboli jasné stanoveni zakladniho rozsahu péce poskytované za danych pravidel

ze zdroji vetejne¢ho zdravotniho pojisténi.

Soudce Jifi Nykodym vyslovil své stanovisko, Ze zdkonem je mozné stanovit,
které tikony lékatské péce budou z vefejného zdravotniho pojiSténi hrazeny plné, které
castecné a které viibec ne, stejné jako je tomu u tthrady 1é¢ivych ptipravki a potravin pro
zvlastni Ucely. Soucasné ale musi byt vytvofena moznost dobrovolného pojisténi, ze
kterého by bylo mozné hradit ndklady na 1écbu, kterd nebude z prostredkii veiejného
zdravotniho pojisténi hrazena. Prvni krok spociva v novelizaci zdkona o vefejném
zdravotnim pojisténi, kterd by rozsifila stavajici znéni zakona o ekonomicky ndro¢né;jsi
zdravotni sluzby ze zdravotniho pojisténi nehrazené. Bylo by tak mozné jej doplnit o
vetu: ,, Tim neni dotéeno pravo pojisténce sjednat si s poskytovatelem pii poskytovani
zdravotnich sluzeb uziti zdravotnického prostiedku ekonomicky naro¢néjsiho, nez jaky
odpovida rozsahu a podminkam hrazenych sluzeb dle tohoto zakona a to tak, ze tu ¢ast
nakladd, ktera ptesahuje uroven hrazenych sluzeb, uhradi pojiSténec sam.“ Tim by byla
zachovana svobodna volba pacienta o svém zdravi, rozsah péce hrazené¢ z vetfejného
pojisténi by zUstal stejny a zaroven by se oteviela cesta k mozné spolutiCasti pacienta
na ekonomicky naro¢néjsi varianté, kterd by splilovala stejnd kritéria vhodnosti a

t&elnosti jako sluzby zakladni, ale zohlediiovala by navic jeho osobni preference.'*

142 Nélez Ustavniho soudu ze dne 20. ¢ervna 2013 sp. zn. PL. US 36/11
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Zdravotnicky systém Nizozemi je hodnocen jako nejlepsi systém v Evropé podle
vysledki Euro Health Consumer Index, kdy v roce 2015 obdrzel 916 z maximéalnich 1000
bodii a na prednich ptickach se drzi jiz od roku 2005. Svycarsko se umistilo na druhé
pozici s 855 body z 1000. Cim jsou dané systémy charakteristické? Zakladnimi

pfedpoklady pro jeho fungovani jsou nasledujici:

» Zakonem jasn¢ definovand standardni péce poskytovana zdravotnickymi
zafizenimi hrazend z vefejného zdravotniho pojisténi a pravidla jejiho
poskytovani.

» Konkurence zdravotnich pojistoven, které zdravotni péc¢i nakupuji u
poskytovatelii zdravotni péCe za smluvenou cenu ptficemz do této dohody stat
nijak nezasahuje.

» Pojisténé osoby odvadi pojistné Casteéné dle vySe své mzdy a Castené fixné

stanovenou ¢astkou formou nominalniho pojistného.

Kvalitu poskytované péce urcuji vSechny tfi prvky zdravotnického systému,
zdravotni pojistovny, pojisténé osoby 1 poskytovatelé zdravotni péce. Zdravotni
pojistovny maji moznost kontrolovat kvalitu poskytované péce na zakladé mnoha udaja
a mohou se tak rozhodnout, zda s konkrétnim poskytovatelem zdravotni péce uzaviou
smlouvu o poskytovani zdravotni péce ¢i nikoliv. JelikoZz disponuji fixnim rozpoctem
z vybraného pojistného, jsou motivovany k vybéru takového zdravotnického zatizeni,
zdravotni pojistovny pro své klienty poskytovat rizné vyhody, ¢imz se na trhu stavaji
atraktivnimi. PojiSténé osoby maji moznost kazdorocn€ ménit zdravotni pojistovnu a tak
vyjadfit svoji spokojenost tzv. hlasovani nohama. Nejcastéji tak voli zdravotni
pojistovny, které jim poskytuji nejvice vyhod, vétsi rozsah poskytovanych sluzeb nebo
niz8i platby za nomindlni pojistné. Poskytovatelé¢ zdravotni péce urcuji, jak efektivné

bude péce poskytovana, tj. cenu, za kterou jsou ji schopni na trhu zdravotnich pojistoven
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nabidnout. Samoziejmé nejzadané;si bude zdravotnické zatizeni poskytujici kvalitni péci
s nizkym rozpoctem. Stat se omezuje pouze na dohled nad funkcnosti zdravotniho
systému ustanovenim ufadu pro dohled nad ¢innosti jednotlivych ¢initel zdravotnického

systému. Takto se jevi optimalni systém zdravotnictvi.

Faktem ztistava, ze Ceska republika se od tohoto idealu diive uplatnénymi diléimi
reformnimi kroky spiSe vzdalila. Vytvoteni zdravého konkuren¢niho prostfedi mezi
jednotlivymi ¢Ciniteli zdravotnického systému, zavedeni dalSich druht financovani
napfiklad formou nominalniho pojistného ¢i systémem odpocitatelnych polozek je
otazkou budoucnosti. Jak je demonstrovano na modelech zdravotniho pojisténi

v Nizozemi a ve Svycarsku, GspéSna realizace mozna je, staci se inspirovat.
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Nazev prace v anglickém jazyce:

The Comparison of Health Insurance Systems in the Czech Republic, Germany,

Switzerland and the Neetherlands.

Nazev prace v némeckém jazyce:

Vergleich der Krankenversicherungssysteme in der Tschechischen Republik, in

der Bundesrepublik Deutschland, in der Schweiz, und in den Neederlanden.

Kli¢ové pojmy:

Vetejné zdravotni pojisténi, soukromé zdravotni pojisténi, nomindlni pojistné,

odpocitatelné polozky, dopliikové zdravotni pojisténi.

Abstrakt:

Diplomova prace se zaméfuje na porovnani systémil zdravotniho pojisténi
ve vybranych zemich a to s diirazem na jeho tfi zdkladni komponenty, zdravotni
pojistovny, zdravotnicka zafizeni a piijemce zdravotni péce. Kazdy z téchto subjekth
zastava svoji roli v mnoha oblastech zdravotnického systému. Vzhledem k tomu, Ze
vztahy v rdmci zdravotnickych systémt jsou zna¢né komplexni, prace se zaméfuje
po obecném tivodu pouze na vybrané jevy, predevSim na oblasti tykajici se zdravotniho
pojisténi. Jednotlivé kapitoly charakterizuji hlavni subjekty zdravotnického systému a
jsou rozdéleny do podkapitol dle jednotlivych zemi. Prvni dvé kapitoly se tykaji ivodu
do forem zdravotnickych systémti a moznych zptsobl financovani. Navazujici kapitoly
jsou veénovany systému spolecnému vybranym zemim, systému zaloZenému na
zdravotnim pojisténi. Tteti kapitola charakterizuje systém zdravotniho pojisténi v kazdém
z vybranych statd. Ctvrta kapitola popisuje prava a povinnosti pojisténych osob dle

osobniho a vécného rozsahu zdravotniho pojiSténi. Pata kapitola se tyka institucionalniho
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zajisténi zdravotniho pojisténi, Glohy zdravotnich pojistoven pfi redistribuci vybranych
finan¢nich prostfedkil ze zdravotniho pojisténi. Sestd kapitola definuje poskytovatele
zdravotni péce, predevsim z pohledu zptsobu zajisténi zdravotni péce a formy thrad za
takto poskytovanou péci. Zavérecna kapitola je vénovana srovnani jednotlivych systémi
se zaméfenim na mozné reformni kroky, které by se daly uplnatnit v Ceském

zdravotnictvi.

Abstract:

The theses is referring to The Comparison of Health Insurance Systems in the
Czech Republic, Germany, Switzerland and the Neetherlands. It is focusing on three main
components of the medical insurance system, the insurance companies, the healthcare
providers and the insured parties. Each of these components has a significant role within
the medical system and as their representation in distinct areas is quite broad, I prefered
to choose the key areas where the medical insurance figures the most. Each chapter
characterises one of the main components of the medical insurance system. First two
chapters are the introduction and the models of financing of different medical systems.
Third chapter depicts the main characteristics of the insurance system in each country.
Fourth chapter names the rights and the duties of the insured person. Fifth chapter is
acknowledged to the insurance companies and their role in the financement of the medical
system. The last component of the medical system, the health care providers, are defined
in the sixth chapter. The conclusion is attributed to the comparisson between the countries
regarding the components listed above. The main goal of the theses is to present the
differences between the health insurance systems and to evaluate the advantages and
disadvanteges in each of the system. That opens a possibility to recognize the options that

could be applicable to the health care insurance system in the Czech Republic.
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