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Abstrakt 

 

Cílem diplomové práce je analyzovat trendy ve vývoji soukromých a veřejných výdajů 

na zdravotní péči v České republice. Veřejné výdaje mají tendenci vyvíjet se nad možnosti 

veřejných rozpočtů v kontextu jejich dlouhodobé udržitelnosti, čímž objektivně vzniká tlak na 

zvyšování podílu soukromých výdajů. Pozornost bude věnována i podílu soukromých a 

veřejných výdajů na celkových výdajích s posouzením možných důsledků pro dostupnost 

potřebné zdravotní péče pro sociálně slabší skupiny obyvatel. Součástí práce bude 

i identifikace elasticity poptávky po zdravotní péči s ohledem na citlivost sociálních skupin na 

růst soukromých výdajů a definování úlohy a možností financování zdravotnictví ze 

soukromých zdrojů. Práce se dotkne i problematiky cen zdravotní péče ve systému veřejného 

zdravotnictví.  
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Abstract 

 

 The goal of this master thesis is the analysis of trends in public and private 

expenditures on health care in the Czech republic, which have a tendency to develop above 

possibility o public budget in the context of long-term sustainability. This create pressure on 

the increase of share of private expenditures. In this thesis will be attention also focus on the 

proportion of public and private expenditures in total expenditures with evaluation of 

consequences for availability of needed health care for citizen in social deprivation. Part of 

the thesis will be focus on elasticity of demand for health care in view of the sensitivity, that 

have citizen in social deprivation to the increase of private expeditures on health care. The 

thesis will include quest to find a possibility of financing health care from private resources 

and describe prices of health care in the public system of health service.  
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Úvod 

Zdraví představuje specifickou lidskou hodnotu, od které se odvíjí kvalita života každého 

člověka a má tak vliv na celý průběh lidského života, na jeho schopnost vzdělávat se, zapojit 

se do pracovního procesu. Na zdraví člověka má vliv celá řada faktorů od životního prostředí 

a způsobu života, až po zdravotní péči. Samotná zdravotní péče v sobě zahrnuje různé 

parametry -  kvalitu, dostupnost, ekonomickou nákladnost, výkonnost, rovnost a další.  

 

Podpora zdraví obyvatel a jeho zachování je jednou ze základních existenčních potřeb 

lidstva. Oblast zdravotnictví je v moderních vyspělých zemích Evropy doménou veřejného 

sektoru, který organizuje a garantuje zdravotní péči pro své občany. Míra angažovanosti státu 

se v různých zemích může lišit, a to i podstatným způsobem. Tyto rozdíly pramení zejména 

z odlišného historického, kulturního, sociálního a ekonomického vývoje. Zdravotní systém je 

nedílnou součástí národního hospodářství jako zvláštní sektor ekonomiky a 

z národohospodářského hlediska zdraví vytváří pozitivní externality a často i významným 

způsobem ovlivňuje hospodářskou výkonnost země. Samotné působení státu v oblasti 

zdravotnictví je obsaženo ve zdravotní politice, která je součástí hospodářské politiky státu. 

Zdravotní politika formuluje cíle a kritéria pro oblast zdravotnictví, která se poté odrážejí 

v platné legislativě. Nedílným aspektem zdravotní politiky je alokace finančních prostředků 

v procesu poskytování zdravotní péče. Finanční toky v oblasti zdravotnictví vytvářejí prostor 

pro analýzu a hodnocení efektivity alokace finančních prostředků.  

 

Tato diplomová práce se bude soustředit na analýzu trendů ve vývoji soukromých a 

veřejných výdajů na zdravotní péči v České republice. Zaměří se také na podíl těchto skupin 

na celkových výdajích a jejich dynamice v čase. Dále se zaměří také na specifika soukromých 

výdajů na zdravotní péči, zejména u sociálně slabých skupin obyvatel.  

 

Teoretická část diplomové práce bude obsahovat vymezení základních pojmů zdraví a 

péče o zdraví. Bude formulovat specifika zdravotních služeb z pohledu teorie ekonomických 

statků. Popsán bude také systém zdravotní péče v České republice a legislativní rámec, 

v jehož rámci funguje české zdravotnictví. Budou také nastíněny aspekty lékové politiky, 

jakožto výrazně dynamizujícího faktoru výdajů na zdravotní péči.  
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Analytická část poté bude věnována jednotlivým složkám výdajů na zdravotnictví. 

Východiskem bude analýza celkových výdajů a jejich dynamiku v kontextu ekonomického 

vývoje. V dalších podkapitolách budou analyzovány veřejné výdaje se zřetelem na výdaje 

zdravotních pojišťoven a soukromé výdaje, u nichž budou specifikovány výdaje na regulační 

poplatky a výdaje na léčiva. 

 

Diplomová práce se bude zaměřovat na analýzu statistických dat za pomoci metody 

komparace, indukce a zobecnění. 
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1. TEORETICKO METODOLOGICKÁ ČÁST 

 

1.1.Zdraví a zdravotní péče 

Základní pojem zdraví jako takový je individuální hodnotou, která nemá hmotnou 

podstatu. V širším kontextu je zdraví vymezuje pozitivně i negativně: 

- Pozitivní pojetí – zde se snažíme určit pozitivní znaky zdraví, přičemž používáme 

dva koncepty, a to statický a dynamický: 

o Statický koncept – o zdraví hovoříme, pokud je organismus člověka 

schopen snášet zvýšené dušení i tělesné zatížení (nutno podotknout, že 

takovéto pojetí vychází ryze ze subjektivního vnímání jednotlivce), s tímto 

vymezením se shoduje i definice zdraví podle Ústavy WHO z roku 1948 

o Dynamický koncept – reaguje na kritiku statického pojetí a vnímá zdraví 

v širším kontextu jako životní proces, kde výchozí myšlenkou je 

nepřetržité ovlivňování zdraví prvky přírodního a sociálního prostředí, 

které se v čase mění a probíhá zde interakce lidského organismu a vnějšího 

prostředí. Tento koncept zahrnuje také působení vnitřních faktorů, které 

mají vliv na zdraví. Jedná se např. od dědičnost a vrozené dispozice 

určující náchylnost člověka k onemocnění určitými chorobami.  

- Negativní pojetí – zde je zdraví chápáno jako stav organismu, který není 

vystavován účinkům choroby 

 

Na základě těchto vymezených konceptů můžeme pojem zdraví určit jako: „soubor 

schopností člověka vyrovnat se s nároky vnitřního a vnějšího prostředí bez narušení životních 

funkcí.“1 Podobně můžeme definovat i pojem choroba jako „soubor vlastností organismu, 

které zmenšují jeho možnost vyrovnat se v průběhu života s určitými nároky vnitřního a 

vnějšího prostředí bez narušení životních funkcí.“2 Z výše uvedených definic vyplývá, že 

samotné zdraví není čistým ekonomickým statkem a jedná se o těžko měřitelnou nestabilní 

hodnotu.3 

 

                                              
1 Durdisová (2005) 
2 Durdisová (2005) 
3 Durdisová (2005) 
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1.1.1. Determinanty zdraví 

Pojmem determinanty zdraví rozumíme faktory, které ovlivňují vývoj duševního a 

tělesného zdraví obyvatelstva. Tyty determinanty dělíme do dvou základních skupin: 

- Endogenní (zdravotnické) faktory – sem zařazujeme dostupnost a kvalitu zdravotní 

péče 

- Exogenní (nezdravotnické) faktory – zde se jedná o faktory vnějšího prostředí (jako 

životní a pracovní prostředí a způsob života) a také vnitřního prostředí (genetická 

výbava jednotlivce) 

 

Tyto dva druhy faktorů působí na lidské zdraví současně tak, že je obtížné stanovit rozsah 

vlivu jedné či druhé skupiny. Avšak je poukazováno na to, že rozhodující je vliv exogenních 

faktorů, na které připadá až okolo 80 % podílu vlivu. Tedy pouze zhruba 20 % vlivu připadá 

na zdravotnictví. Nezdravotnické faktory z podstaty svého charakteru v sobě zahrnují 

působení různých sociálních a ekonomických vlivů a projevují se kumulativně.4 

 

1.1.2. Péče o zdraví 

Výraz péče o zdraví definujeme jako „soubor všech opatření ekonomických, kulturních, 

sociálních a zdravotnických v rámci hospodářské, kulturní a sociální činnosti společnosti, 

pokud tato opatření ovlivňují zdraví obyvatelstva. Zahrnuje tedy všechny činnosti, které 

ovlivňují a determinují vývoj zdravotní populace. Hovoříme o ochraně, podpoře a obnově 

zdraví.“5 Spojením pojmu péče o zdraví s dynamickým pojetím konceptu zdraví jako procesu 

docházíme k vnímání zdraví jako podmínky existence lidstva a z ekonomického pohledu jako 

pozitivní externality. Z hlediska národohospodářského je efektivnější ochrana zdraví než 

obnova narušeného zdraví. Chápání pojmu zdraví se tímto od medicínské prevence chorob 

posouvá k sociálně a ekologicky pojímané podpoře a ochraně zdraví.6  

 

Péči o zdraví v sobě zahrnuje dně aktivity zdravotní politiky:7 

- Politika ex-ante – což je aktivita zaměřená na zabránění vzniku nemoci a posílení 

zdraví, má podobu administrativní regulace 

                                              
4 Drbal (2005) 
5 Durdisová (2005) 
6 Durdisová (2005) 
7 Maaytová (2012) 
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- Politika ex-post – představuje proces léčení spojený se snahou o odstranění změn 

ve zdravotním stavu jednotlivce a obnovou zdraví 

 

1.1.3. Zdravotní péče 

Pojem zdravotní péče v sobě obsahuje ex post aktivity v péči o zdraví. Jedná se tedy o 

snahu o vyléčení nemocí jednotlivce. Zdravotní péči můžeme dělit podle několika kritérií:8 

- Dle ekonomické nákladnosti 

o Základní zdravotní péče – zde hovoříme o tzv. primární (všeobecné) 

zdravotní péči, která představuje prvotní dostupnou zdravotní péči na 

úrovni komunity a je zároveň vstupem k specializované péči.  V České 

republice za základní zdravotní péči považujeme ordinace praktických 

lékařů (pro dospělé a děti) a také gynekologickou a stomatologickou 

péči. Ministerstvo zdravotnictví ve své vyhlášce také upravuje 

dostupnost této základní zdravotní péče, kdy stanovuje maximální 

časový úsek pro dojezd k lékaři.  

o Specializovaná zdravotní péče – specializovanou zdravotní dělíme dále 

na sekundární a terciární péči. Sekundární zdravotní péče představuje 

standardní specializované služby zdravotní péče (např. traumatologie či 

chirurgie). U terciární péče jsou poskytovány komplexní vysoce 

specializované služby, kde se na zdravotní péči podílejí týmy 

odborníků. 

- Dle místa poskytování 

o Ambulantní zdravotní péče – je poskytována v ordinacích a 

ambulantních zdravotních zařízeních 

o Ústavní zdravotní péče – je poskytována v léčebných zdravotnických 

zařízeních 

- Dle úhradových mechanismů 

o Standardní zdravotní péče – pod standardní zdravotní péčí rozumíme 

vymezení rozsahu zdravotní péče, která je místně a časově obvyklá 

v daném teritoriu, definujeme ji jako „souhrn výkonů a služeb, 

odpovídajících indikaci a provedení v odborně i ekonomicky 

                                              
8 Durdisová (2005) 
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nezbytném rozsahu, které musí odpovídat nárokům postupů lege artis9 a 

musí směřovat k návratu nebo uchování zdraví.“10 Za standardní péči 

považujeme primární i sekundární zdravotní péči, i když její vymezení 

se může v čase měnit a přesné vymezení standardu péče je poměrně 

obtížné. 

o Nadstandardní zdravotní péče – prostřednictvím nadstandardní 

zdravotní péče může pacient získat „určité výhody, které však nejsou 

z hlediska jeho aktuálního zdravotního stavu nezbytné“11 Nadstandardní 

zdravotní péče znamená pro pacienta větší komfort ve zdravotní péči. 

Jsou to např. lepší stravovací a ubytovací služby nebo použití 

alternativních technologií při léčbě. Může se jednat i o poskytování 

péče vybranou osobou. Tuto péči zpravidla nepokrývá zdravotní 

pojištění, a proto je hrazena přímými platbami od pacientů. Z etického 

hlediska by poskytováním placené nadstandardní zdravotní péče 

nemělo docházet ke snížení dostupnosti potřebné zdravotní péče. 

V České republice je od roku 2012 zavedena možnost pacientů připlatit 

si za nadstandardní zdravotní péči, která je vymezena vyhláškou 

Ministerstva zdravotnictví. Obsahuje např. příplatek za jednolůžkový 

pokoj, odlehčenou sádru, či možnost připlatit si za provedení operace 

vybraným lékařem. 

 

- Dle dostupnosti 

o Potřebná zdravotní péče – tato zdravotní péče „obsahuje jasnou 

lékařskou indikaci k výkonu, jsou v ní zakalkulovány účelnost výkonu, 

věk a celkový stav pacienta a jeho přidružené choroby, naděje na 

zlepšení a udržení účelného přežití.“  

o Garantovaná zdravotní péče – představuje „tu část potřebné zdravotní 

péče, která je v dané společnosti a v daném čase považována za tak 

závažnou, že se stává předmětem plné či částečné úhrady v rámci 

                                              
9 Lege artis znamená podle zákona vědy, odborně správně nebo lze překládat jako podle pravidel lékařského 

umění (zdroj: www.slovnik-cizich-slov.cz) 
10 Durdisová (2005) 
11 Janečková (2009) 
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povinného všeobecného zdravotního pojištění nebo ze státního 

rozpočtu.“12 

 

Při vymezování garantované a zavádění nadstandardní zdravotní péče je nutné brát 

v úvahu princip rovnosti v dostupnosti zdravotní péče. Principem rovnosti z pohledu 

poskytované zdravotní péče rozumíme „rovný přístup k léčbě a aplikaci potřebných, na 

daném stupni rozvoje známých, medicínských postupů pro pacienty všech sociálních skupin 

bez ohledu na jejich platební schopnost a sociální postavení.“13 Je tedy nutné brát ohled na to, 

aby přímé platy za zdravotní péči  nebyly sociálně neúnosné. V poskytování zdravotní péče 

pojímáme princip rovnosti ve dvou rovinách:14 

- Horizontální – kdy je pacientům se stejnou chorobou poskytována stejná 

zdravotní péče 

- Vertikální – kdy různá zdravotnická zařízení poskytují diferencovanou zdravotní 

péči 

 

Společností jsou obecně akceptovány pouze platby za doplňkové služby v rámci 

nadstandardní péče, avšak nikoliv platby za základní všeobecnou garantovanou zdravotní 

péči. 

 

Následující obrázek nám znázorňuje vzájemný vztah potřebné zdravotní péče ze strany 

pacientů na finanční nákladovost.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
12 Durdisová (2005) 
13 Durdisová (2005) 
14 Pavlík (2010) 
15 Durdisová, Langhamerová (2001) 
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Obrázek č. 1 Potřebná zdravotní péče a její nákladovost 

 

 

Z obrázku č. 1 vyplývá, že nejvíce je pacienty využívaná primární zdravotní péče, 

která zároveň má nejnižší finanční nákladovost. Opačný závěr můžeme učinit u terciární péče, 

kterou využívá malé procento pacientů (dle hrubých odhadů cca 5 %)16, avšak předpokládá 

vynaložení značných finančních výdajů. Tím vzniká problematika sladění poměru mezi 

společenskou poptávkou po zdravotní péči a objemem dostupných finančních zdrojů 

alokovaných pro poskytování zdravotní péče.17 

 

1.2. Zdravotnické služby jako ekonomický statek (zdravotní trhy) 

Zdravotnické služby řadíme mezi tzv. smíšené statky, to znamená, že nejsou ani čistě 

soukromými ani čistě veřejnými statky.18 U smíšeného statku je důležitý vztah mezi kvantitou 

a kvalitou, tu nám znázorňuje následující graf.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
16 Durdisová, Langhamerová (2001) 
17 Durdisová (2005) 
18 Ochrana, Pavel, Vítek a kol. (2010) 
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Graf č. 1 Vztah mezi kvantitou a kvalitou zdravotnických služeb 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Zdroj: Ochrana, Pavel, Vítek a kol. (2010) 

 

Z grafu vyplývá, že optimální množství zdravotních služeb je v oblasti bodu Qopt a 

v jeho okolí. Pokud se pohybujeme nalevo od tohoto bodu, v růstové části křivky, tak je 

poskytování zdravotních služeb podfinancované a další alokace finančních prostředků je 

považována za efektivní. Pokud se naopak pohybujeme za tímto bodem v klesající části 

křivky, tak je poskytování zdravotních služeb již přefinancované a další alokace finančních 

prostředků by vedla k zvyšující se míře neefektivnosti.19  

 

Při poskytování zdravotní péče se setkáváme s různými typy statků, od částečně až 

zcela tržních či netržních. Toto rozdělení statků hraje značnou roli při regulaci zdravotnictví, 

což potom zásadním způsobem ovlivňuje výdaje na zdravotní péči. Následující tabulka č. 1 

nám ukazuje typologii statků ve zdravotnictví 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
19 Ochrana, Pavel, Vítek a kol. (2010) 

kvalita 

kv

Qopt 
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Tabulka č. 1 Typologie statků ve zdravotnictví 

Kategorie statků Obsah statku Výrobce - poskytovatel statku 
Čistý netržní statek povinné očkování 

státní a nestátní zdravotnická zařízení 
Pozitivní externalita epidemiologické vyšetření 

S automatickou spotřebou preventivní vyšetření 

S fakultativní spotřebou prenatální ošetření 

Smíšený statek 
péče sociálních ústavů 

státní a nestátní zdravotnická zařízení a 
ústavy 

ambulantní a nemocniční 
ošetření 

Poručnický statek antibiotika a drogy lékárny 

Statek pod ochranou vybrané vitamíny lékařské předpisy 

Statek přirozeného monopolu 
lázeňská a klimatická místa 

státní a nestátní lázeňská zařízení 

léčebné prameny 

Nečistý tržní statek 
tarifní a nadstandardní 
zdravotní péče 

stomatologická, ortopedická a 
rehabilitační zařízení 

Tržní statek vysoce specializovaná ošetření 
specializované státní a i nestátní kliniky 

Monopol a oligopol 
plastické operace 

produkty alternativní medicíny  zařízení alternativní medicíny  

Zdroj: Ochrana, Pavel, Vítek a kol. (2010) 

 

Prakticky všechny vyspělé země zabezpečují poskytování dostupné zdravotní péče 

s odpovídající kvalitou skloubením soukromých a veřejných zdravotních služeb, jedná se o 

tzv. public-private mix. Obsah této kombinace soukromých a veřejných statků je určována 

prostřednictvím politického rozhodování a zakotvena v legislativě. Odráží se v ní také 

zainteresovanost státu při poskytování zdravotní péče.20  

 

U smíšeného statku je možné uplatňovat různé formy omezení (tarifikace či příděl). 

Touto regulací při poskytování zdravotnických služeb můžeme vyvolat nežádoucí efekty. 

Jedním ze závažných varování je tzv. perversní efekt, který byl pozorován v USA při 

programu Medicaid. Zde došlo po zavedení poplatku při návštěvě ambulantní ordinace 

k poklesu návštěvnosti zdravotnických zařízení. Následně se projevil nárůst počtu 

hospitalizací v důsledku omezení preventivní léčby. Tedy původní cíl regulace počtu návštěv 

lékaře a snížení výdajů na zdravotní péče měl naprosto opačný efekt a vedl k nárůstu 

nákladů.21  

                                              
20 Ochrana, Pavel, Vítek a kol. (2010) 
21 Ochrana, Pavel, Vítek a kol. (2010) 
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1.2.1. Ztráty a náklady spojené s nemocí  

Pokud bychom chtěli vystihnout souhrnné náklady spojené s nemocemi a úrazy, je 

potřeba zahrnout:22 

- Ztráty postižené osoby a osoby na jejím výdělku závislé – ušlý výdělek 

způsobený pracovní neschopností  

- Ztráty zaměstnavatele – snížení produkce a částečná platba nemocenské 

- Společenské ztráty – výdaje na zdravotní péči, výdaje na dávky sociálního 

systému, ušlý příjem na odvodech sociálního a zdravotního pojištění 

 

Do celkových ztrát se zahrnuje také nevytvořený HDP jako ušlý náklad příležitosti 

v důsledku pracovní neschopnosti. 

 

1.2.2. Tržní selhání a zdravotní politika 

Tržní selhání v oblasti zdravotnictví vyplývá z ekonomické podstaty zdravotnických 

služeb (viz. typologie statků ve zdravotnictví).Tím docházíme k závěru, že „čistý tržní 

mechanismus na trhu zdravotní péče nezaručuje v důsledku tržního selhání společensky 

efektivní alokaci zdrojů v odvětví zdravotnictví (péči o zdraví)“23 a státní intervence na trhu je 

dána následujícími faktory tržního selhání:24 

- Nedokonalá konkurence na zdravotních trzích (tedy nesplnění podmínek dokonalé 

konkurence) 

- Informační převaha poskytovatele zdravotní péče 

- Faktor nejistoty (dáno charakterem zdraví) 

- Existence kolektivních smíšených statků (zdraví je hodnota individuální i 

společenská a je faktorem ekonomické stability a růstu) 

- Existence externalit (vznik pozitivních externalit při spotřebovávání zdravotní 

péče) 

- Existence statků pod ochranou (př. povinné očkování či restrikce léčiv) 

 

 

 

 

                                              
22 Durdisová (2005) 
23 Maaytová (2012) 
24 Durdisová (2005) 
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Tabulka č. 2 Specifika ve zdravotnictví oproti standardním konkurenčním trhům 

Konkurenční trhy Trhy ve zdravotnictví 
velké množství prodávajících omezený počet poskytovatelů 

maximalizace zisku většina nemocnic neziskových 

homogenní komodity heterogenní komodity 

dobře informovaní kupující neinformovaní kupující (pacienti) 

přímé platby spotřebitelů omezené přímé platby pacientů 

  Zdroj: Stiglitz (1997) 

 

Zdravotní péče je tak poskytována nikoli jako meritorní zboží ale jako sociální služba.25 

Stát je garantem zdravotní péče pro své občany a efektivního hospodaření s finančními 

prostředky určenými pro zdravotní péči. K tomu stát používá různé regulační mechanismy 

(viz kap. 1.3.2.).  

 

1.2.3. Nabídka a poptávka péče o zdraví a jejich specifika 

Samotný pojem poptávka vyjadřuje zboží a služby, které jsou spotřebitelé ochotni koupit. 

Poptávka péče o zdraví je odvozena od poptávky po zdraví. Tržní poptávka představuje 

součet individuálních poptávek. Poptávané množství potom závisí na ceně statku, příjmech, 

očekávání a preferencích spotřebitelů a cenách komplementů a substitutů. Cílem poptávání 

zdravotní péče je naplnění zdravotního potenciálu jednotlivce, který je producentem a 

uživatelem svého zdraví.26 Optimální poptávka po péči o zdraví je dosažena, pokud se rovnají 

marginální náklady a užitek zdraví. Poptávka po zdraví je také ovlivněna několika faktory, 

jako:27 

- Demografické složení obyvatelstva 

- Historické a kulturní zvyklosti 

- Zdravotní stav obyvatelstva 

- Nabídkou zdravotních služeb 

 

Pojem nabídka vyjadřuje množství statků a služeb, které jsou výrobci prodat za určitou 

cenu. Nabídka péče o zdraví je odvozena od nabídky poskytovatelů péče o zdraví a je 

ovlivněna cenou statku, výrobní technologií, cenou vstupů a očekáváními a množstvím 

                                              
25 Durdisová (2005) 
26 Barták (2010) 
27 Barták (2010) 
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prodávajících. U nabídky péče o zdraví je nutné definovat tzv. zdravotní službu. Tou 

rozumíme „nejmenší jednotku poskytnuté péče, ke které lze přiřadit výsledek, jehož hodnotu 

je spotřebitel schopen posoudit, tedy uspokojuje jeho potřebu.“28 Zdravotní služby mají tedy 

dva definiční znaky a sice rozpoznatelnost služby pacientem a cennost výsledku pro pacienta. 

Zdravotní služby se dále skládají z elementárních úkonů, které však samy nemají hodnotu pro 

spotřebitele. Poskytování zdravotních služeb je upraveno legislativně (viz. dále) a velká 

pozornost je věnována také kvalitě poskytovaných zdravotních služeb. 

 

1.2.3.1. Elasticita poptávky po zdraví 

Cenová elasticita poptávky obecně vyjadřuje do jaké míry reaguje poptávané množství na 

změnu ceny zboží či statku. Poptávku považujeme za elastickou při výrazných změnách 

poptávaného množství v reakci na změnu ceny. Na elasticitu poptávky má vliv dostupnost 

substitutů (které poptávku činí elastičtější), ale také vymezení trhu a časový horizont. 

Poptávka po zdravotnických službách se vyznačuje svojí nízkou elasticitou, tedy že poptávané 

množství spotřebiteli není příliš závislé na ceně poskytovaných služeb.29 Pokud jsme nemocní 

a chceme se uzdravit, tak logicky nemáme jinou možnost než poptávat zdravotní péči, tato 

okolnost právě generuje onu nízkou elasticitu poptávky. Jinými slovy značná část výdajů na 

zdravotní péči je nedobrovolná, tedy určována zdravotním stavem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
28 Barták (2010) 
29 Barták (2010) 
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1.3. Systém zdravotní péče v České republice 

Systém zdravotní péče definujeme jako „organizační celek uspořádaných vztahů mezi 

veřejností, poskytovateli zdravotní péče, financujícími subjekty a orgány reprezentujícími 

vládní politiku, v jehož rámci se uskutečňuje zdravotní péče.“30 Systém zdravotní péče se 

v každé zemi odlišným způsobem vyvíjí po celá desetiletí a odráží v sobě mnohé aspekty 

(ekonomické, sociální, kulturní i politické). Prostřednictvím systému zdravotní péče se 

realizuje zdravotní politika státu, která usiluje o zabezpečení zdravotní potřeby obyvatelstva. 

Pro splnění tohoto cíle je klíčové nastavení tohoto systému, které je zakotveno v legislativě 

každého státu. Legislativa vytváří pravidla podle nichž je poskytována zdravotní péče a určuje 

také pravidla chování  pro subjekty pohybující se na zdravotních trzích. Důležitým hlediskem, 

podle kterého můžeme charakterizovat systémy zdravotní péče, jsou parametry 

zdravotnického systému. Mezi ty nejdůležitější patří:31 

- Dostupnost – která zachycuje jaké překážky musí pacient překonávat při čerpání 

zdravotní péče. Jedná se o finanční dostupnost; geografickou dostupnost danou 

hustotou a rozmístěním zdravotnických zařízení na daném území; časovou 

dostupnost, která je vyjadřována čekací dobou na provedení výkonu; organizační 

dostupnost, která zahrnuje administrativní překážky a také sociokulturní 

dostupnost, danou stupněm vzdělání, náboženskými normami či etnickou 

příslušností. 

- Kvalita péče – představuje úroveň poskytnuté zdravotní péče, která odráží 

medicínské poznatky a technologické možnosti, je ovlivněna také úrovní 

medicínského vzdělání zdravotnického personálu. O kvalitě zdravotní péče 

vypovídají vybrané ukazatele, jako střední délka života, úmrtnosti či nemocnost 

- Ekonomická nákladovost – je parametr, který ukazuje spotřebu celkových 

finančních prostředků zdravotnickým systémem. Celkové výdaje v sobě obsahují 

soukromé i veřejné výdaje na zdravotní péči a většinou se vykazují jako podíl na 

HDP země.  

- Výkonnost – tento parametr zachycuje efektivnost systému zdravotní péče, tedy 

jaký rozsah zdravotní péče je schopen systém zdravotní péče poskytnout při 

daných výdajích  

                                              
30 Durdisová (2005) 
31 Durdisová (2005) 
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- Rovnost – znamená právo všech jednotlivců na rovnou možnost rozvíjet své 

zdraví, bez ohledu na sociální postavení  

- Společenská akceptabilita – vypovídá o tom, do jaké míry ve veřejnost 

ztotožňuje s uspořádáním systému zdravotní péče.  

 

1.3.1. Subjekty zdravotní péče 

V procesu poskytování zdravotní péče proti sobě v historii stáli pacienti, jakožto příjemci 

zdravotní péče (spotřebitelé) a poskytovatelé zdravotní péče. Existoval zde tedy přímý vztah 

lékaře a pacienta. V průběhu 20. stol. do tohoto vztahu začala postupně vstupovat třetí strana, 

která je označována jako financující subjekt zdravotní péče. Toto financování probíhá skrze 

veřejné rozpočty státního a regionálního charakteru. Zdravotní péči již nenakupuje přímo 

pacient, ale financující subjekt a pacient čerpá zdravotní péči prostřednictvím svého 

zdravotního pojištění.  

 

Obrázek č. 2 Subjekty poskytování zdravotní péče  

Zdroj: Durdisová (2005) 

 

 

 

Financující subjekty 

Poskytovatelé zdravotní péče Pacienti 
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Klasifikace subjektů zdravotní péče:32 

- Poskytovatelé zdravotní péče – zdravotní péče je poskytována zdravotnickými 

zařízeními, která jako celek vytvářejí síť zdravotnických zařízení (viz. obrázek č. 

3). Jejich fungování se odvíjí od faktu, zda se jedná o subjekty veřejného či 

soukromého sektoru. Zdravotnická zařízení ve veřejném sektoru se řídí dle 

rozpočtových pravidel stanovených zákonem a mají formu příspěvkové, neziskové 

či akciové společnosti. Je zde také veřejné vlastnictví a to buď státu (zastoupeného 

Ministerstvem zdravotnictví) či krajů a obcí. Zdravotnická zařízení rozdělujeme: 

o Dle typu vlastnictví na státní a nestátní – viz. výše. 

o Dle formy poskytované zdravotní péče na lůžková a ambulantní – do 

ambulantní zdravotní péče zahrnujeme především primární péči v ordinacích 

praktických lékařů 

o Podle způsobu proplácení zdravotní péče rozlišujeme smluvní a nesmluvní 

zdravotnická zařízení – toto rozdělení je velice podstatné z hlediska 

soukromých a veřejných výdajů, protože u nesmluvních zdravotnických 

zařízení je pacient nucen hradit si zdravotní péči přímými platbami (jako 

příklad můžeme uvést ošetření u zubních hygienistů, které je na rozdíl od 

návštěvy klasického zubního lékaře hrazené přímými platbami pacientů). U 

smluvních zdravotních zařízení, jak název napovídá, existuje smlouva se 

zdravotní pojišťovnou (smlouva o poskytování a úhradě zdravotní péče), která 

jako financující subjekt proplácí poskytnutou zdravotní péči.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
32 Durdisová (2005) 
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Obrázek č. 3 Síť zdravotnických zařízení v České republice (2010) 

 

 

Zdroj: Zdravotnická ročenka ČR 2010, ÚZIS (2010) 

 

- Pacienti – Pacient ve zdravotnickém systému vystupuje jako spotřebitel zdravotní 

péče, je tedy ten, komu je zdravotní péče určena. Zároveň se také částečně podílí na 

financování zdravotní péče prostřednictvím přímých plateb, odvodů na zdravotní 

pojištění a doplatků za léky. Tento mechanismus zdravotního pojištění představuje 

oddělení spotřeby a financování, tedy v okamžiku čerpání zdravotní péče ji pacient 

považuje za bezplatnou.33 Tím je zajištěna základní dostupnost zdravotní péče a 

odbouráno tržní selhání vyplývající ze sociálního postavení jednotlivce. Tento 

mechanismus v sobě také skrývá riziko slabého postavení pacienta.  

- Financující subjekty (plátci) – Mezi subjekty financující zdravotní péči řadíme stát a 

zdravotní pojišťovny, které mohou mít dvě podoby: 

o Veřejné zdravotní pojištění – toto zdravotní pojištění je založeno na principu 

celospolečenské solidarity. Občané na základě platné legislativy platí povinné 

                                              
33 V České republice byly zavedeny tzv. regulační poplatky, které pacient platí při návštěvě lékaře, ošetření 

na pohotovosti, či při hospitalizaci a výdeji léků na recept. Dále byla také zavedena možnost příplatku za 
nadstandardní zdravotní péči. V těchto případech se jedná o přímé platby pacientů a tedy i zvýšení 
finanční spoluúčasti pacientů při úhradě zdravotní péče. 
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platby do fondu zdravotního pojištění (odvody na zdravotní pojištění), tento 

fond je oddělen od státního rozpočtu, hovoříme tedy o mimorozpočtovém 

fondu. Finanční prostředky z fondu zdravotního pojištění jsou alokovány mezi 

smluvní zdravotnická zařízení prostřednictvím legislativně schválených 

úhradových mechanismů. Povinné veřejné zdravotní pojištění má velkou úlohu 

v tom, aby nebyly ze spotřeby zdravotní péče vyloučeny sociálně slabé 

skupiny obyvatel a odráží také úroveň solidarity ve společnosti. Samotná výše 

pojistného na zdravotní pojištění je úzce spojena s ekonomickým růstem a je 

důležité, aby se nevyvíjela nad možnosti financování zdravotní péče ze 

zdravotního fondu, což by mělo za následek zpomalení ekonomického růstu. 

Pro veřejné zdravotní pojištění je charakteristické několik základních atributů. 

Jsou jimi:34 

� Volný přístup do systému 

� Čerpání zdravotní péče podle objektivní potřeby a nikoli dle 

rozpočtového omezení 

� Neexistence spojitosti mezi výší pojistného a zdravotním stavem 

� Svázanost příjmů a výdajů veřejného zdravotního pojištění 

s národohospodářskými ukazateli  

Samotný rozsah zdravotní péče poskytovaný pacientům v systému veřejného 

zdravotního pojištění je stanoven platnou legislativou a zdravotní pojišťovna 

má pak povinnost takovou péči uhradit každému pojištěnci. Tyto platby pro 

zdravotnická zařízení od pojišťoven jsou základem pro jejich ekonomický 

výsledek, tedy zda jsou v zisku, či ztrátě.35  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
34 Durdisová (2005) 
35 Česká republika se dlouhodobě potýká s problémem ztrátových zdravotnických zařízení. V minulosti již 

proběhlo několik vln oddlužování nemocnic, což vyvíjí tlak s veřejné rozpočty.  
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Obrázek č. 4 Vztahy v rámci veřejného zdravotního pojištění  

 

Zdroj: Barták (2010) 

 

o Soukromé komerční zdravotní pojištění  - Soukromé zdravotní pojištění 

pokrývá zdravotní události (pojistná událost) a to do výše, do jaké bylo 

konkrétní pojištění uzavřeno. Zde je tedy patrný rozdíl oproti veřejnému 

zdravotnímu pojištění. Komerční zdravotní pojištění je zpravidla uzavíráno za 

předpokladu nedostatečného pokrytí dostupné zdravotní péče z veřejného 

zdravotního pojištění. V České republice je možnost sjednat si zdravotní 

připojištění či být pojištěncem soukromé zdravotní pojišťovny, kde je 

uplatňováno sdílení rizika mezi pojištěnci konkrétní pojišťovny. Uzavření 

soukromého zdravotního pojištění je založeno na dobrovolnosti a přijímání 

pojistných modelů, které kvantifikují zdravotní rizika konkrétního člověka. 

Jedná se tedy o individualizovanou platbu pojistného. Komerční pojistné 

odbourává případný morální hazard, jelikož vyšší zdravotní riziko s sebou nese 

také vyšší platbu pojistného. Na druhou stranu se ale čerpání zdravotní péče 

odvíjí od pojistných podmínek a nikoli objektivní potřeby a někteří lidé se tak 

stávají nepojistitelnými. Nízkopříjmové skupiny obyvatel tak nemají zajištěnu 

dostupnost zdravotní péče, kterou objektivně potřebují.  
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Obrázek č. 5 Vztahy v rámci soukromého zdravotního pojištění  

 

 Zdroj: Barták (2010) 

 

Do vztahu mezi pacienty, poskytovatele a zdravotní pojišťovny vstupuje také stát, 

který přijímá legislativní opatření v oblasti zdravotní politiky. Dále kontroluje síť 

zdravotnických zařízení, provádí cenovou regulaci zdravotnických služeb,  pečuje o ochranu 

zdraví (hygiena, čistota vody) a soustřeďuje se také na vzdělávání zdravotnického personálu. 

Stát svou ingerencí v poskytování zdravotní péče ztělesňuje princip sociální solidarity, který 

„vyjadřuje, že zdravotní péče se má dostat všem, kteří ji potřebují bez ohledu na jejich 

platební schopnost.“36 

 

1.3.2. Regulační mechanismy v systému zdravotní péče 

Stát, jako garant zdravotní péče, ve snaze zajistit spravedlivý přístup k zdravotní péči a 

udržitelnost veřejných rozpočtu uplatňuje regulační mechanismy, které si kladou za cíl 

zvýšení efektivnosti systému zdravotní péče. Regulační opatření můžeme rozdělit do dvou 

skupin:37 

- Administrativní přímé opatření – zde jako příklad můžeme uvést různá povolení, 

nařízení, schvalování, či regulaci cen a mezd.  

- Systémová nepřímá opatření – zde se jedná o vytváření právního rámce pro činnost 

subjektů v oblasti zdravotnictví (viz. kapitola 1.4.) 

 

                                              
36 Durdisová (2005) 
37 Durdisová (2005) 
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Z jiného pohledu můžeme regulační mechanismy vnímat jako působení na stranu 

nabídky a poptávky, které se vzájemně různě kombinují a doplňují. U regulace na straně 

nabídly se setkáváme s omezením počtu poskytovatelů zdravotní péče s cílem 

optimalizovat síť zdravotnických zařízení a zajištění určité kvality poskytované péče. Na 

straně poptávky se pak hovoříme o zavádění finanční spoluúčasti pacientů, které částečně 

omezují jejich přístup k zdravotním službám hrazeným z veřejného zdravotního pojištění 

a zároveň také zabraňují nadužívání zdravotní péče.38 

 

 Alokace veřejných zdrojů při poskytování zdravotní péče pacientům se uskutečňuje na 

základě tzv. úhrad. Úhradovými mechanismy je formulován vztah mezi plátcem 

(zdravotní pojišťovnou) a poskytovatelem zdravotní péče. Způsob úhrady v sobě musí 

odrážet snahu zajištění rovnováhy mezi disponibilními zdroji a objemem poskytované 

péče. Způsob úhrady také zásadním způsobem ovlivňuje chování subjektů ve 

zdravotnictví a obsahuje v sobě regulaci jak nabídky, tak poptávky. Základními formami 

úhrad jsou: 

- Platba za ošetřovací den – jedná se o fixní platbu za jednodenní hospitalizaci 

pacienta a vyjadřuje náklady s tím spojené. Tato platba motivuje zdravotnická zařízení 

snižovat náklady na jednotku, ale také může vést k neodůvodněnému prodlužování 

délky hospitalizace (zde je možno platbu modifikovat tak, že od určitého počtu dní 

hospitalizace bude sestupná platba). 

- Platba za výkon – představuje platbu za každý zdravotnický úkon. Tyto úkony jsou 

vymezeny a oceněny prostřednictvím bodu a hodnota bodu je uvedena v seznamu 

zdravotních úkonů, který funguje jako ceník zdravotní péče. Tento systém v sobě 

skrývá značné úskalí a sice, že při platbách za výkon mají zdravotnická zařízení 

motivaci provádět nadměrné množství úkonů bez prokazatelné účelnosti a vytváří tak 

vysoký tlak na finanční zdroje. Zároveň ale také zvyšuje zájem o pacienta.  

- Kapitační platba – zde se jedná o pevně stanovenou částku za registrovaného 

pacienta, bez ohledu zda zdravotní péči čerpá či nikoliv. Tento systém nespěje 

k nadměrnému čerpání zdravotní péče, ale na zase také nevytváří prostor pro zájem o 

pacienta 

                                              
38 Durdisová (2005) 
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- Kapitačně výkonová platba – jedná se o kombinaci předchozích dvou systémů a 

v České republice se používá u praktických lékařů. Obvyklá péče je hrazena kapitační 

platbou a pro ostatní výkony se používá platba za výkon.  

- Platba za diagnózu – zde jde o platbu za soubor výkonů u jedné nemoci, tím jsou 

standardizovány náklady. Nejrozšířenější model tohoto typu je tzv. DRG39 (Diagnosis 

Related Groups). Pro zařazení případu do jedné skupiny musí být splněny dvě 

základní podmínky40 – podobný způsob léčby a podobné náklady na léčbu. Systém 

DRG člení výkony do diagnostických kategorií (nadskupin) a dále do podskupin.  

- Účelové paušály – tyto paušály pro každé zdravotnické zařízení představují roční 

rozpočet pro definovanou zdravotní péči. Výhodou je nízká administrativní zátěž, 

nevýhodou pak snaha utratit celý paušál bez ohledu na účelnost výdajů.  

- Bonifikace – jedná se o účelově vázanou platbu za dosažení předem specifikovaného 

cíle (ekonomického či medicínského) 

- Funkční rozpočet – jde o dopředu stanovenou výši rozpočtu pro zdravotnické 

zařízení, která zahrnuje veškeré služby. Tento typ úhrady umožňuje přesouvání financí 

v rámci rozpočtu a je poměrně administrativně jednoduchý. Rizikem je však snižování 

kvality zdravotní péče.  

- Smluvní financování – zde jde o způsob financování zdravotnických zařízení, kdy je 

se zdravotní pojišťovnou předem nasmlouvány podmínky a rozsah poskytované 

zdravotní péče.  

 

Závěrem je nutno říci, že tyto formy úhrad poskytované zdravotní péče se v praxi často 

různě modifikují a kombinují. Pro přehlednost uvádíme ještě následující tabulku č. 2, která 

charakterizuje jednotlivé formy úhrady a jejich použití. 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
39 DRG – jedná se o systém, kdy jsou podle diagnózy a nákladů zařazeny do skupin, kterých je asi 500, 

úhrada se potom fixní částka přiřazená každé skupině. (Culyer, 2005) 
40 Barták (2010) 
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Tabulka č. 3 Přehled základních typů úhrad 

Typ platby  Základní jednotka Použití 

Platba za výkon 
Zdravotnický úkon nebo 

produkt 
Všude - praktiční lékaři, 

specialisté, nemocnice, lékárny 

Platba za diagnostický 
případ 

Diagnostický případ 
Nemocnice, ambulantní 

specialisté 

Kapitační platba 
Všechny služby u 

jednoho pacienta za rok 
Praktičtí lékaři 

Platba za ošetřovací den Pacient za den Nemocnice  

Účelový paušál Schválené investice Kdekoliv 

Bonifikace  Splnění stanoveného cíle Kdekoliv 

Rozpočet Všechny služby za rok 
Nemocnice a nadregionální 

zařízení  

Zdroj: Durdisová (2005)  

 

1.3.2.1. Spoluúčast pacienta 

Finanční spoluúčast pacienta při čerpání zdravotní péče představuje jeho soukromé 

výdaje na zdravotní péči které vynakládá vedle odvodů na zdravotní pojištění. Na finanční 

spoluúčast pacienta existují různé (často protichůdné) názory. Zastánci spoluúčasti pacienta 

argumentují odpovědností za vlastní zdraví a nadužíváním zdravotní péči v souvislosti 

oddělení úhrady a spotřeby zdravotní péče (pacient tedy v okamžiku spotřeby jakoby nic 

neplatí). Na druhé straně může však finanční spoluúčast vyloučit ze spotřeby nízkopříjmové 

skupiny obyvatel a vést k omezení preventivní zdravotní péče a vzniku negativních externalit 

(epidemie). Formy spoluúčasti pacienta jsou následující: 

- Přímá platba – jedná se o přímou finanční úhradu při čerpání zdravotní péče a u 

nezdravotních služeb (př. pobyt v nemocnici, návštěva ordinace, ošetření na 

pohotovosti).  

- Připojištění – to představuje zdravotní pojištění s možností čerpání nadstandardní 

zdravotní péče (př. výběr konkrétního lékaře, robotické operace, použití lepších 

materiálů). V takovém případě je nutné nejdříve definovat standardní zdravotní péči 

hrazenou z klasického zdravotního pojištění. Takový standard nesmí působit jako 

bariéra v přístupu k potřebné zdravotní péči.   

- Strop – zde je určen finanční limit (strop), do kterého si pacient hradí zdravotní péči 

sám a po jeho překročení již hradí veškerou péči zdravotní pojišťovna.  



 31 

Spoluúčast pacientů při čerpání zdravotní péče je politicky poměrně citlivé téma. Výše 

spoluúčasti se v jednotlivých zemích odvíjí od kulturních a sociálních zvyklostí. Změny 

probíhají pozvolna s ohledem sociální smír ve společnosti.  

 

1.3.3. Finanční toky ve zdravotnictví a přerozdělování finančních 

prostředků 

Před revolucí v Československu fungoval v oblasti zdravotnictví státem řízený 

centralizovaný systém, který byl založen na principu státního vlastnictví všech 

zdravotnických zařízení. Tyto zdravotnická zařízení byly financovány čistě ze státního 

rozpočtu a rozpočtů národních výborů. Situace se výrazně změnila po revoluci, kdy byl 

postupně opouštěn tento centralizovaný systém a přešlo se ne pluralitní systém vlastnictví 

s vícezdrojovým financováním, kde základním prvkem financování zdravotní péče jsou 

odvody na povinné všeobecné zdravotní pojištění. Mezi další zdroje financování zdravotnictví 

patří:41  

- Státní rozpočet a rozpočty územních orgánů 

- Přímé úhrady fyzických osob 

- Úhrady mimo okruh zdrojů státního rozpočtu 

- Sponzorské dary, nadační činnost 

 

Schéma finančních toků ve zdravotnictví názorně ukazuje obr. č. 6, kde vidíme, že hlavní 

roli hrají právě zdravotní pojišťovny.42 Ty jsou zákonem pověřeny výběrem pojistného od 

pojištěnců a také organizací poskytovatelům zdravotní péče. Dále mají vůči smluvním 

zdravotnickým zařízením regulační a kontrolní funkci.  

 

Samotné fungování systému všeobecného zdravotního pojištění je založeno na principu 

společenské solidarity a sdílení zdravotního rizika. Povinně jsou pojištěny všechny osoby 

trvale žijící na území České republiky a za společensky uznané osoby (státní pojištěnce) hradí 

pojistné stát ze státního rozpočtu. Na platbách pojistného se podílí i zaměstnavatelé, kteří 

hradí odvody na zdravotní pojištění placené zaměstnavatelem. Platby na zdravotní pojištění 

jsou také osvobozeny od daňového zatížení. Plátci pojistného jsou tedy:43 

                                              
41 Durdisová (2005) 
42 V České republice zdravotní pojištění poskytuje Všeobecná zdravotní pojišťovna (VZP) a dále resortní, 

oborové, podnikové a další pojišťovny.  
43 Durdisová (2005) 
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- Pojištěnci (zaměstnanci v pracovním poměru, OSVČ, osoba bez zdanitelných příjmů, 

která není státním pojištěncem) 

- Zaměstnavatelé (platí část pojistného za své zaměstnance) 

- Stát (je plátcem pojistného za nezaopatřené děti, poživatele důchodů, příjemce dávek 

SSP, nezaměstnané, ženy pobírající peněžitou pomoc v mateřství, osoby ve výkonu 

trestu, atd.) 

 

Pojistné na všeobecné zdravotní pojištění činí 13,5 % z vyměřovacího základu za 

rozhodné období. Zaměstnanci a zaměstnavatelé se mezi sebou dělí o toto pojistné tak, že 

zaměstnanci platí 9 % a zaměstnavatelé 4,5 %. Vyměřovacím základem je u státních 

pojištěnců minimální mzda. U zaměstnanců je to pak úhrn jejich příjmů. Rozhodným 

obdobím je jeden měsíc, s výjimkou OSVČ, kde je to kalendářní rok.44  

 

Zdravotní péče poskytovaná pacientům je tedy zdravotnickým zařízením hrazena 

z veřejného zdravotního pojištění, na které pojištěnci odvádějí pojistné.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
44 Durdisová (2005) 
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Obrázek č. 6 Schéma finančních toků ve zdravotnictví v České republice 

 

 

 

Zdroj: Barták (2010) 
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péči a na zdravotní pomůcky za podmínek, které stanový zákon.“45 Podrobnější zákonná 

úprava je obsažena v následující legislativě: 

- Zákony 

o Zákon č. 372/2011 Sb. O zdravotních službách a podmínkách jejich 

poskytování (zákon o zdravotních službách) – tento zákon upravuje zdravotní 

služby a podmínky jejich poskytování a s tím spojený výkon státní správy, 

druhy a formy zdravotní péče, práva a povinnosti pacientů a osob pacientům 

blízkých, poskytovatelů zdravotních služeb, zdravotnických pracovníků a 

jiných odborných pracovníků a dalších osob v souvislosti s poskytováním 

zdravotních služeb, podmínky hodnocení kvality a bezpečí zdravotních služeb, 

další činnosti související s poskytováním zdravotních služeb46 

o Zákon č. 373/2011 Sb. O specifických zdravotních službách – tento zákon 

upravuje poskytování specifických zdravotních služeb a s tím spojený výkon 

státní správy, práva a povinnosti pacientů a poskytovatelů zdravotních služeb a 

práva a povinnosti dalších právnických a fyzických osob v souvislosti 

s poskytováním specifických zdravotních služeb47 

o Zákon č. 258/2000 Sb. O ochraně veřejného zdraví a o změně některých 

souvisejících zákonů – tento zákon upravuje práva a povinnosti fyzických a 

právnických osob v oblasti ochrany a podpory veřejného zdraví. Dále upravuje 

soustavu orgánů ochrany veřejného zdraví, jejich působnost a pravomoc.48 

o Zákon č. 374/2011 Sb., O zdravotnické záchranné službě – tento zákon 

upravuje podmínky poskytování zdravotnické záchranné služby (ZZS), práva a 

povinnosti poskytovatele ZZS, povinnosti poskytovatelů akutní lůžkové péče 

k zajištění návaznosti jimi poskytovaných zdravotních služeb na ZZS, 

podmínky pro zajištění připravenosti poskytovatele ZZS na řešení 

mimořádných události a krizových situací a výkon veřejné správy v oblasti 

ZZS.49 

o Zákon č. 592/1992 Sb., O pojistném na všeobecné zdravotní pojištění – tento 

zákon upravuje výši pojistného na všeobecné zdravotní pojištění, penále, 

                                              
45 Zákon č. 2/1993 Sb. o vyhlášení Listiny základních práv a svobod 
46 § 1 zákon č. 372/2011 Sb. 
47 § 1 zákon č. 373/2011 Sb. 
48 § 1 zákon č. 258/2000 Sb. 
49 § 1 zákon č. 374/2011 Sb.  



 35 

způsob jejich placení, kontrolu, vedení evidence plátců pojistného a zřízení 

zvláštního účtu všeobecného zdravotního pojištění50 

o Zákon č. 48/1997 Sb., O veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění 

některých souvisejících zákonů – tento zákon upravuje veřejné zdravotní 

pojištění; rozsah a podmínky, za nichž jsou na základě tohoto zákona ze 

zdravotního pojištění hrazeny zdravotní služby; způsob stanovení cen a úhrad 

léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely hrazených ze 

zdravotního pojištění51 

o Zákon č. 551/1991 Sb., O Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky – 

tímto zákonem se zřizuje Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky.52  

o Zákon č. 280/1992 Sb., O resortních, oborových, podnikových a dalších 

zdravotních pojišťovnách – tento zákon upravuje vznik, činnost a zánik 

resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťoven a jejich 

vztah k Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky.53  

o Zákon č. 378/2007 Sb., O léčivech a o změně některých souvisejících zákonů 

– tento zákon upravuje výzkum, výrobu, přípravu, distribuci, kontrolu a 

odstraňování léčivých přípravků a léčivých látek; dále upravuje registraci, 

poregistrační sledování, předepisování a výdej léčivých přípravků, prodej 

vyhrazených léčivých přípravků a poskytování informací; upravuje také 

mezinárodní spolupráci při zajišťování ochrany veřejného zdraví a vytváření 

jednotného trhu léčivých přípravků EU.54 

- Vyhlášky 

o Vyhláška č. 425/2011 Sb., O stanovení hodnot bodu, výše úhrad zdravotní 

péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění a regulačních omezení objemu 

poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění pro rok 

2012 

o Vyhláška č. 92/2012 Sb., O požadavcích na minimální technické a věcné 

vybavení zdravotnických zařízení a kontaktních pracovišť domácí péče 

o Vyhláška č. 99/2012 Sb., O požadavcích na minimální personální zabezpečení 

zdravotních služeb 
                                              
50 § 1 zákon č. 592/1992 Sb. 

51 § 1 zákon č. 48/1997 Sb.  
52 § 1 zákon č. 551/1991 Sb.  
53 § 1 zákon č. 280/1992 Sb.  
54 § 1 zákon č. 378/2007 Sb.  
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o Vyhláška č. 102/2012 Sb., O hodnocení kvality a bezpečí lůžkové zdravotní 

péče 

 

Ministerstvo zdravotnictví kromě zákonů a vyhlášek také vydalo cenový předpis 

1/2012/DZP, který upravuje regulaci cen zdravotní péče, stanovuje maximální ceny zdravotní 

péče zubních lékařů hrazené z veřejného zdravotního pojištění, stomatologických výrobků 

plně hrazených z veřejného zdravotního pojištění a specifických zdravotních výkonů. 

 

1.5. Výdaje na léčiva – léková politika 

Léčiva představují specifický druh zboží, které je nenahraditelné, a proto musí být 

zaručena jeho dostupnost. Distribuce a prodej léčit s sebou nese specifická pravidla jako 

registrace léčiv a jejich kontrola a cenová regulace. Platby za léčiva v sobě zahrnují jak 

veřejné výdaje, tak soukromé výdaje jednotlivců jakožto doplatky za léky. Základní právní 

normou v této oblasti je Zákon č. 378/2007 Sb., O léčivech a o změně některých souvisejících 

zákonů. Státní správu pak vykonává především Ministerstvo zdravotnictví a Státní ústav pro 

kontrolu léčiv (předmět jejich činnosti stanovuje výše uvedený zákon). Výdaje na léky jsou 

jednou z nejvíce regulovaných oblastí. Regulaci v České republice zobrazuje následující 

tabulka.  

 

Na straně poptávky je regulována cena léčiv a je zaveden tzv. systém referenčních 

úhrad. Jsou také stanovovány maximální ceny, za které se smí určité léky prodávat.  
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Tabulka č. 4 Regulace výdajů na léky v České republice  

Orgán regulace Prostředky regulace Předmět regulace 

Ministerstvo financí Cenové výměry MF 
regulace maximálních cen výrobce, 
stanovení výše obchodní přirážky 

Parlament 
Zákon o veřejném 
zdravotním pojištění  

stanovuje skupiny hrazených léků, 
stanovuje kategorie léků 

Ministerstvo zdravotnictví "léková vyhláška" 
pro jednotlivé léčivé látky stanoví 
úhradu a kategorii, vyjmenovává 
plně hrazené léky 

Pacient Doplatky na léky spotřeba částečně hrazených léků 

Zdravotní pojišťovny 

revizní činnost, smlouvy 
se zdravotnickými 
zařízeními o limitech na 
preskripci 

nesprávná preskripce, nadměrná 
preskripce 

Nemocnice vnitřní pokyny 
spotřeba léků v nemocnicích pro 
hospitalizované pacienty 

Zdroj: Durdisová (2005) 
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2. ANALYTICKÁ ČÁST 

 

2.1. Analýza dynamiky celkových výdajů na zdravotní péči v ČR 

v kontextu ekonomického vývoje 

 

Tabulka č. 5 Vývoj celkových výdajů na zdravotnictví v České republice  

Rok 
Celkové výdaje 

(v mil. Kč) 
Celkový výdaje 

(v % HDP) 

1990  31 250 5,39 

1991  39 520 5,27 

1992  45 652 5,39 

1993  73 062 7,29 

1994  86 418 7,31 

1995 102 664 7,00 

1996 112 939 6,71 

1997 120 655 6,66 

1998 131 929 6,72 

1999 136 440 6,56 

2000 146 835 6,71 

2001 161 300 6,86 

2002 178 923 7,26 

2003 195 155 7,57 

2004 209 270 7,43 

2005 218 774 7,33 

2006 226 810 7,04 

2007 241 935 6,84 

2008 264 520 7,17 

2009 289 591 7,99 

2010 291 956 7,96 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Z dynamiky přírůstků celkových výdajů na zdravotní péči v letech 1990 až 2010 může 

jasně vidět setrvale mírně rostoucí tendenci. Po roce 2002 se celkové výdaje přehouply přes 

hranici 7 % HDP a po roce 2010 atakují již hranici 8 % HDP. Jak je také patrné z grafu č. 2, 
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značný nárůst výdajů na zdravotní péči nastal mezi lety 2008 až 2009, kde nárůst činil zhruba 

0,8 % HDP.  

 

Graf č. 2 Vývoj celkových výdajů na zdravotní péči v ČR jako % HDP v letech 1990 

až 2010 
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Zdroj dat: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Největší nárůst výdajů na zdravotní péči však nastal mezi lety 1992 a 1993, kdy z roku 

na rok výdaje narostly o 1,9 % HDP. Poté až do roku 2000 mírně klesaly. O roku 2003 do 

roku 2007 výdaje setrvale mírně klesají. Zlom nastává v roce 2007, kdy výdaje začínají zase 

narůstat. Od roku 2009 výdaje setrvávají na necelých 8 % HDP.  

 

Pokud porovnáváme celkové výdaje na zdravotnictví oproti nárůstu spotřebitelských 

cen (inflaci), tak nejvyššího nárůstu dosáhly výdaje v letech 2002 a 2003 a poté v roce 2009. 

Zajímavostí je, že v letech 2002 a 2010 se konaly parlamentní volby a tento nárůst tak může 

mít souvislost s politickým cyklem. V roce 2002 se nárůst výdajů na zdravotní péči pohyboval 

dokonce nad 10 %, což je nejvyšší hodnota. Naopak propad oproti vývoji spotřebitelských cen 

zaznamenaly výdaje na zdravotnictví v roce 2010, kdy jejich nepatrný přírůstek 0,8 % byl 

nižší než růst spotřebitelských cen a reálně tak výdaje klesly o 0,6 %. Tento pokles je 

nepochybně způsoben hospodářskou recesí, která dolehla na celou ekonomiku a jak vidíme 

hospodářský cyklus ovlivnil i výdaje na zdravotní péči. Tento mírný propad v roce 2010 je 
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kontrastní oproti předcházejícímu roku 2009, kdy můžeme zaznamenat výkyv v růstu výdajů 

na zdravotní péči. Rok 2009 se vymyká jak roku 2008, kdy měl růst reálných výdajů mírnou 

tendenci, tak roku 2010 kdy naopak dochází k již popsanému mírnému propadu.  

 

Tabulka č. 6 Reálný vývoj celkových výdajů na zdravotnictví v České republice 

Rok  

Meziroční přírůstek Rozdíl oproti 
nárůstu 
inflace 

Celkové výdaje na zdravotnictví spotřebitelských 
cen (v %) v mil. Kč v % 

2000 10 396  7,6 3,9 3,7 

2001 14 464  9,8 4,7 5,1 

2002 17 623 10,9 1,8 9,1 

2003 16 232  9,1 0,1 9,0 

2004 11 597  5,9 2,8 3,1 

2005  9 504  4,5 1,8 2,7 

2006  8 036  3,7 2,5 1,2 

2007 15 125  6,7 2,8 3,9 

2008 22 585  9,3 6,4 2,9 

2009 25 071  9,5 1,1 8,4 

2010  2 365  0,8 1,4 -0,6 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Propad celkových výdajů na zdravotní péči po roce 2009 také můžeme vidět na grafu 

č. 3. Tento vývoj ve výdajích na zdravotní péči zde koresponduje s vývojem ekonomiky, kdy 

po roce 2008 se ekonomika dostává do recese.  
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Graf č. 3 Vývoj přírůstků celkových výdajů na zdravotní péči, spotřebitelských cen a 

HDP 

-4

-2

0

2

4

6

8

10

12

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Rok

%

Přírůstek výdajů na zdravotnictví Přírůstek spotřebitelských cen Přírůstek HDP
 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

U vývoje celkových výdajů na zdravotní péči v přepočtu na obyvatele pozorujeme 

setrvale rostoucí tendenci bez výkyvů. Můžeme tedy konstatovat, že výdaje na zdravotní péči 

na obyvatele se nominálně plynule zvyšují. Pouze v roce 2010 došlo jen k nepatrnému 

nárůstu, který je o poznání nižší než růst v předchozích letech. Ve sledované dekádě od roku 

2000 do roku 2010 se výdaje na obyvatele nominálně bezmála zdvojnásobily.  
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Tabulka č. 7 Vývoj celkových výdajů na zdravotnictví v přepočtu na obyvatele 

Rok  
Celkové výdaje      

(v Kč/obyv.) 

2000 14 294 

2001 15 679 

2002 17 540 

2003 19 130 

2004 20 503 

2005 21 377 

2006 22 092 

2007 23 437 

2008 25 362 

2009 27 602 

2010 27 760 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Graf č. 4 Vývoj celkových výdajů na zdravotní péči v přepočtu na obyvatele 
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Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 
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U indexu růstu celkových výdajů na zdravotní péči a indexu růstu spotřebitelských cen 

(báze 2000 = 100) můžeme zaznamenat daleko vyšší růst výdajů na zdravotnictví než 

spotřebitelských cen. V posledním roce 2010 dosahuje rozdíl již 70 %.  

 

Tabulka č. 8 Vývoj celkových výdajů na zdravotnictví (2000=100) 

Rok  
Celkové 
výdaje 

Spotřebitelské 
ceny 

2000 100,0 100,0 

2001 109,9 104,7 

2002 121,9 106,6 

2003 132,9 106,7 

2004 142,5 109,7 

2005 149,0 111,7 

2006 154,5 114,4 

2007 164,8 117,6 

2008 180,1 125,2 

2009 197,2 126,6 

2010 198,8 128,5 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Výdaje na zdravotní péči v převyšují růst HDP, jak v běžných cenách, tak i v přepočtu 

podle stálých cen roku 2005. I když z tohoto přepočtu na stálé ceny nevycházejí žádné 

výraznější rozdíly. 

 

Tabulka č. 9 Vývoj celkových výdajů na zdravotnictví a vybraných 

makroekonomických ukazatelů (2005 = 100) 

Makroekonomický ukazatel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

HDP v běžných cenách 100,0 107,6 117,5 123,5 120,0 121,2 

Výdaje na zdravotnictví v 
běžných cenách 

100,0 103,7 110,6 120,9 132,4 132,7 

HDP ve stálých cenách roku 2005 100,0 107,0 113,2 116,7 111,2 114,2 

Výdaje na zdravotnictví ve 
stálých cenách roku 2005 

100,0 102,5 105,8 112,1 119,5 121,3 

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictví 2010 (ÚZIS) 
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2.2.Analýza dynamiky veřejných výdajů na zdravotní péči v ČR 

v kontextu ekonomického vývoje 

 

 

Tabulka č. 10 Veřejné výdaje na zdravotnictví v České republice 

Rok  

Veřejné výdaje 

Celkem          
(v mil. Kč.) 

v tom (v mil. Kč) 

v % z HDP ze státního a 
místních 
rozpočtů 

zdravotní 
pojišťovny 

1990  30 052 30 052 x 5,19 

1995  93 309 15 076  78 233 6,36 

1996 102 400 12 641  89 759 6,17 

1997 109 033 11 459  97 574 6,11 

1998 119 267 11 769 107 498 6,08 

1999 123 453 13 128 110 325 5,93 

2000 132 962 17 170 115 792 6,07 

2001 145 206 17 346 127 860 6,17 

2002 162 297 20 279 142 018 6,59 

2003 175 592 23 891 151 701 6,81 

2004 184 825 21 495 163 330 6,57 

2005 191 356 21 263 170 093 6,41 

2006 197 027 22 828 174 200 6,11 

2007 206 565 22 851 183 713 5,84 

2008 218 719 21 439 197 280 5,93 

2009 241 637 23 007 218 630 6,66 

2010 243 283 20 781 222 502 6,63 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Velmi výraznou složku veřejných výdajů na zdravotní péči tvoří výdaje zdravotních 

pojišťoven. Celkově veřejné výdaje na zdravotní péči setrvale oscilují okolo 6 % hodnoty a 

není zde patrný žádný výrazný nárůst veřejných výdajů oproti hodnotě HDP. Veřejné výdaje 

ze státního rozpočtu v druhé polovině 90. let dokonce v absolutním vyjádření klesaly. Zlom 

nastal po roce 1998, kdy začaly opět narůstat až do roku 2003, kdy zaznamenáváme nejvyšší 
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hodnotu výdajů ze státního rozpočtu. Tato hodnota nebyla překonána ani v posledním 

sledovaném roce 2010. U výdajů zdravotních pojišťoven naopak vidíme každoroční nárůst.  

 

Graf č. 5 Vývoj celkových a veřejných výdajů na zdravotní péči jako % HDP 
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Zdroj dat: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Proporce mezi celkovými a veřejnými výdaji na zdravotní péči zůstává prakticky 

neměnná, jak vidíme na grafu č. 5. Z něho je také patrné, že velkou část celkových výdajů na 

zdravotní péči tvoří právě výdaje veřejné, kde jak už bylo uvedeno jsou rozhodující složkou 

výdaje zdravotních pojišťoven.  

 

U hodnot meziročních přírůstků veřejných výdajů dosahují nejvyšších hodnot opět 

roky 2002 a 2009. V těchto letech se přírůstky pohybují dokonce nad 10 % hranicí. S rokem 

2009 potom silně kontrastuje rok 2010, kde dochází k prudkému poklesu a nárůst veřejných 

výdajů se prakticky až zastavuje. Hodnota meziročního přírůstku činí pouhých 0,7 %.  

 

Ve složce přírůstků výdajů z veřejných rozpočtů je situace značně rozkolísaná. Z roku 

na rok se objevují jak výrazné přírůstky, tak i náhlé poklesy a vývoji nelze přisoudit 
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jednoznačný trend. U výdajů zdravotních pojišťoven je už situace o poznání více stabilní. I 

zde pozorujeme velký kontrast hodnot mezi roky 2009 a 2010.  

 

Tabulka č. 11 Meziroční přírůstky veřejných výdajů na zdravotnictví  

Rok  
Celkem  

v tom  

z veřejných 
rozpočtů 

zdravotní 
pojišťovny 

v mil. Kč v % v mil. Kč v % v mil. Kč v % 

2000  9 509  7,7 4 042 30,8  5 467  5,0 

2001 12 244  9,2   176  1,0 12 068 10,4 

2002 17 091 11,8 2 933 16,9 14 158 11,1 

2003 13 295  8,2 3 612 17,8  9 683  6,8 

2004  9 233  5,3 -2 396 -10,0 11 629  7,7 

2005  6 531  3,5 -  232 - 1,0  6 763  4,1 

2006  5 671  3,0 1 556  7,4  4 107  2,4 

2007  9 538  4,8    23  0,1  9 513  5,5 

2008 12 154  5,9 -1 412 - 6,2 13 567  7,4 

2009 22 918 10,5 1 568  7,3 21 350 10,8 

2010  1 646  0,7 -2 226 - 9,7  3 872  1,8 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

V porovnání s vývoje spotřebitelských cen si veřejné výdaje na zdravotní péči udržují 

vyšší tempo růstu až na roky 2008 a 2010, kdy je inflace vyjádřená spotřebitelskými cenami 

silnější než růst veřejných výdajů. Nejvyšší nárůst veřejných výdajů s ohledem na inflaci je 

zaznamenán v roce 2002, kdy jeho hodnota dosahuje rovných 10 %. Značný růst pokračuje i 

v následujícím roce, poté už jsou reálné přírůstky výrazně nižší až záporné. Výrazný nárůst 

reálných výdajů je následně až v roce 2009, kdy dosahuje hodnoty 9,4 %.  
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Tabulka č. 12 Reálný vývoj veřejných výdajů na zdravotnictví oproti inflaci v České 

republice 

Rok  

Meziroční přírůstek Rozdíl oproti 
nárůstu 
inflace 

veřejných výdajů  spotřebitelských 
cen (v %) v mld. Kč v % 

2000  9,5  7,7 3,9  3,8 

2001 12,2  9,2 4,7  4,5 

2002 17,1 11,8 1,8 10,0 

2003 13,3  8,2 0,1  8,1 

2004  9,2  5,3 2,8  2,5 

2005  6,5  3,5 1,8  1,7 

2006  5,7  3,0 2,5  0,5 

2007  9,5  4,8 2,8  2,0 

2008 12,2  5,9 6,4 - 0,5 

2009 22,9 10,5 1,1  9,4 

2010  1,6  0,7 1,4 - 0,7 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Vývoj veřejných výdajů na zdravotní péči v kontextu ekonomického vývoje 

reprezentovaného růstem HDP ukazuje na dvě odlišná období. Mezi lety 2000 až 2003 se 

tempo růstu veřejných výdajů pohybuje nad hodnotami růstu HDP. Veřejné výdaje na 

zdravotní péči tak rostou rychleji než roste samotná ekonomika. V následujícím období mezi 

lety 2004 až2007 naopak veřejné výdaje rostou pomaleji než HDP. Z tohoto trendu se však 

výrazně vymyká rok 2009, ve kterém dochází jednak k poklesu ekonomiky, ale zároveň také 

k velkému nárůstu veřejných výdajů. Výsledkem je pak 13,3 % růst veřejných výdajů oproti 

HDP. Tento výkyv je dobře patrný na grafu č. 6.  
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Tabulka č. 13 Reálný vývoj veřejných výdajů na zdravotnictví oproti HDP v České 

republice  

Rok  

Meziroční přírůstek 
Rozdíl oproti 
nárůstu HDP 

veřejných výdajů  
růst HDP (v %) 

v mld. Kč v % 

2000  9,5  7,7 5,6  2,1 

2001 12,2  9,2 7,9  1,3 

2002 17,1 11,8 4,9  6,9 

2003 13,3  8,2 4,7  3,5 

2004  9,2  5,3 9,0 - 3,7 

2005  6,5  3,5 6,4 - 2,9 

2006  5,7  3,0 7,6 - 4,6 

2007  9,5  4,8 9,2 - 4,4 

2008 12,2  5,9 5,1  1,0 

2009 22,9 10,5 -2,8 13,3 

2010  1,6  0,7 1,0 - 0,3 

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictví 2010 (ÚZIS) 

 

Graf č. 6 Vývoj přírůstků veřejných výdajů na zdravotní péči, spotřebitelských cen a 

HDP 
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Zdroj dat: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS), Ekonomické 

informace ve zdravotnictví 2010 (ÚZIS) 
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Tabulka č. 14 Vývoj veřejných výdajů na zdravotnictví v přepočtu na obyvatele  

Rok  
Veřejné výdaje       

(v Kč/obyv.) 

2000 12 943 

2001 14 115 

2002 15 910 

2003 17 212 

2004 18 108 

2005 18 698 

2006 19 191 

2007 20 011 

2008 20 971 

2009 23 032 

2010 23 132 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Veřejné výdaje na zdravotní péči se v současnosti pohybují nad 23 tisíci korun a 

v minulosti zde byl jasně patrný rostoucí trend, který se takřka zastavil až v roce 2010, kde 

dochází jen k minimálnímu nárůstu. 

 

 Veřejné výdaje na zdravotní péči ve stálých cenách, jak je zachycuje tabulka č. 15, se 

svým růstem pohybují nad hodnotami růstu ekonomiky zachyceného tentokrát deflátorem 

HDP.  
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Graf č. 7 Vývoj celkových a veřejných výdajů na zdravotní péči v přepočtu na 

obyvatele 
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Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

 

Tabulka č. 15 Vývoj veřejných výdajů na zdravotnictví (2000 = 100) 

Rok  

Veřejné výdaje 
Spotřebitelské 

ceny 
Deflátor HDP v běžných 

cenách 
ve stálých 

cenách 

2000 100,0 100,0 100,0 100,0 

2001 109,2 104,1 104,7 104,9 

2002 122,1 113,2 106,6 107,8 

2003 132,1 121,4 106,7 108,8 

2004 139,0 132,5 109,7 112,6 

2005 143,9 126,8 111,7 112,2 

2006 148,2 130,6 114,4 113,5 

2007 155,4 132,5 117,6 117,3 

2008 164,5 136,0 125,2 121,0 

2009 181,7 145,0 126,6 124,3 

2010 183,0 149,0 128,5 122,8 

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictví 2010, Zdravotnictví  

 



 51 

2.2.1. Analýza dynamiky výdajů zdravotních pojišťoven  

 

Tabulka č.16 Příjmy a výdaje systému veřejného zdravotního pojištění (v mil. Kč) 

Ukazatel 
Rok 

2006 2007 2008 2009 2010 

Příjmy zdravotního pojištění celkem 182 833 202 808 211 360 212 199 215 615 

v tom: inkaso pojistného 180 370 199 792 207 425 208 740 212 782 

z toho: ze státního rozpočtu na 
státní pojištěnce 

 42 309  47 789  47 159  49 204  52 473 

ostatní příjmy a výnosy   2 227   2 688   3 542   3 074   2 220 

výnosy z komerční činnosti, 
smluvní pojištění a připojištění 

    133     133     117     109      98 

Výdaje zdravotního pojištění celkem 180 011 185 610 200 592 218 630 222 500 

v tom: výdaje na zdravotní péči 174 485 179 527 193 528 210 033 214 373 

provozní režie   5 185   5 707   6 638   8 163   7 667 

náklady na komerční činnost      72      64      51      56      49 

Saldo příjmů a výdajů   2 822  17 198  10 768  -6 431  -6 934 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Z výše uvedené tabulky vidíme, že v letech 2006 až 2088 se podařilo ještě udržet 

mírně přebytkový rozpočet veřejného zdravotního pojištění příjmů a výdajů na zdravotní péči, 

avšak od roku 2009 se rozpočet propadá do deficitu. Deficit je zatím když rezervami 

z minulých let, je však otázkou, jak dlouho tyto rezervy vydrží, a proto je v rámci zdravotní 

politiky České republiky zaznamenán tlak na snižování výdajů. Tento propad do deficitu je 

z velké části vyvolán celkovým ekonomickým propadem hospodářství České republiky.  
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Tabulka č. 17 Struktura nákladů zdravotních pojišťoven na zdravotní péči podle 

segmentů péče (v mil. Kč) 

Zdravotní péče 
Rok 

2006 2007 2008 2009 2010 

Ambulantní péče  39 598  43 431  48 164  54 379  55 511 

Ústavní péče  83 688  92 378  99 184 107 992 111 816 

v tom: nemocnice  74 424  81 917  89 370  96 548 102 932 

Lázeňská péče   2 783   2 984   2 862   3 182   3 202 

Péče v ozdravovnách      57      52      39      48      44 

Doprava   1 228   1 271   1 478   1 480   1 458 

Zdravotnická záchranná služba   1 284   1 432   1 423   1 588   1 707 

Léky vydané na recept  33 942  33 568  32 748  36 666  34 251 

Zdravotní prostředky a poukazy   4 498   5 168   5 643   5 972   5 999 

Léčení v zahraničí     126     270     300     415     445 

Ostatní náklady     488     805   1 815   1 632   1 371 

Celkem 167 532 181 358 193 669 213 354 215 804 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Největší část výdajů na zdravotní péči připadá samozřejmě zdravotnickým zařízením za 

vykázanou péči, kterou poskytli pacientům. Ambulantní péče tvoří vedle toho zhruba 

polovinu výdajů. Vyšší dynamiku růstu výdajů však vykazuje nemocniční péče.  
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Tabulka č. 18 Průměrné náklady zdravotních pojišťoven na zdravotní péči na 

jednoho pojištěnce dle druhu poskytované péče (v Kč) 

Zdravotnická zařízení 
Rok 

2006 2007 2008 2009 2010 

Ambulantní ZZ celkem  3 845  4 207  4 647  5 241  5 344 

z toho: praktičtí lékaři    796    832    980  1 151  1 208 

stomatologie    821    875    883    938    956 

ambulantní specialisté  1 262  1 302  1 433  1 583  1 675 

gynekologové      240    288    265    280 

Lůžková ZZ (včetně LDN)  8 127  8 948  9 569 10 408 10 765 

z toho: nemocnice  7 227  7 935  8 622  9 305  9 910 

Lázně a ozdravovny     276    294    280    312    312 

Doprava    119    123    143    143    140 

Zdravotnická záchranná služba    109    139    137    153    164 

Léky vydané na recept  3 296  3 252  3 160  3 534  3 297 

Zdravotnické prostředky na poukazy    437    501    544    576    578 

Průměrné náklady na 1 pojištěnce 16 269 17 567 18 685 20 562 20 776 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS 

 

Ze struktury výdajů na zdravotní péči na pacienta vyplývá, že nejnákladnější je pobyt 

v lůžkových zdravotních zařízeních, který je také významným dynamizujícím prvkem ve 

výdajích zdravotních pojišťoven hned vedle rostoucích výdajů na ambulantní péči, kde 

nejvíce zvyšují své nároky na financování praktičtí lékaři.  
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Tabulka č. 19 Průměrné náklady zdravotních pojišťoven na zdravotní péči 

v přepočtu na jednoho pojištěnce dle věkové struktury (v Kč)  

Věková 
skupina 

Rok a pohlaví 

2007 2008 2009 

muži ženy muži ženy muži ženy 

0-4 15 084 13 424 16 123 14 434 17 242 15 328 

5-9  8 150  7 240  9 290  7 446 10 016  8 455 

10-14  8 097  8 288  8 425  8 605  9 687  9 569 

15-19  7 221  9 010  7 803  9 278  8 950 10 996 

20-24  6 265  8 922  6 740  9 432  7 676 10 952 

25-29  7 231 12 422  7 611 12 931  8 425 14 661 

30-34  7 544 12 840  8 559 13 956  9 683 16 024 

35-39  8 334 12 101  9 285 13 166 10 584 15 341 

40-44 10 347 13 216 11 205 14 016 13 584 15 952 

45-49 13 225 16 171 13 961 16 874 15 763 19 127 

50-54 18 178 19 994 19 134 20 598 22 004 23 495 

55-59 24 747 22 676 26 298 23 252 30 305 26 695 

60-64 30 358 26 183 33 373 27 717 39 201 31 961 

65-69 37 081 31 531 41 212 33 503 48 327 39 622 

70-74 46 787 39 182 49 532 40 109 56 804 45 758 

75-79 51 048 44 079 55 844 46 074 64 373 53 068 

80-84 51 008 46 584 55 699 49 122 64 138 55 503 

85 a více 48 279 48 614 54 563 53 365 63 875 57 742 

Průměr 16 418 19 029 17 839 20 036 20 707 23 002 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Z analýzy výdajů dle věkové struktury jasně vyplývá, že nejvíce zdravotní péče 

čerpá člověk ve stáří, které je u člověka spojeno s vysokou nemocností.  

 

 

 

 

 

 

 



 55 

2.3. Analýza dynamiky soukromých výdajů na zdravotní péči v ČR 

v kontextu ekonomického vývoje 

 

Tabulka č. 20 Vývoj soukromých výdajů na zdravotnictví v České republice  

Rok 
Výdaje (v mil. Kč) 

soukromé celkem 

1990  1 200  30 052 

1995  9 354  93 309 

1996 10 540 102 400 

1997 11 721 109 033 

1998 12 662 119 267 

1999 12 987 123 453 

2000 13 873 132 962 

2001 16 094 145 206 

2002 16 626 162 297 

2003 19 564 175 592 

2004 24 445 184 825 

2005 27 418 191 356 

2006 29 783 197 027 

2007 35 370 206 565 

2008 45 801 218 719 

2009 47 954 241 637 

2010 48 673 243 283 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Soukromé výdaje na zdravotní péči se v roce 2010 pohybují pod hranicí 49 miliard 

korun. Soukromé výdaje mají tendenci setrvale rostoucí. Významný je zejména nárůst po roce 

2008, kdy došlo k zavedení regulačních poplatků. To je zaznamenáno jako nárůst o více než 

10 mld. mezi lety 2007 a 2008. Poté opět dochází k mírnému nárůstu jako v předchozích 

letech. V poměru k HDP tvoří soukromé výdaje na zdravotní péči něco přes 1 % (viz. graf č. 

8). Zavedení regulačních poplatků je znatelné také z tabulky č. 21, kde v roce 2008 došlo 

k meziročnímu nárůstu soukromých výdajů na zdravotní péči o bezmála 30 %. V souvislosti 

s tím, že už v předchozím roce vzrostly soukromé výdaje o více než 18 %, ukazuje na 

významné zvýšení finanční spoluúčasti pacientů na financování zdravotní péče. V roce 2010 

se tento nárůst výrazně zpomalil a k žádným dalším skokům ve výdajích již nedošlo.  
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Graf č. 8 Vývoj přírůstků celkových, veřejných a soukromých výdajů na zdravotní 

péči jako % HDP 
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Zdroj dat: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Tabulka č. 21 Meziroční přírůstky soukromých výdajů na zdravotnictví v České 

republice  

Rok 
Přírůstek výdajů  

v mil. Kč v %  

2000    886  6,8 

2001  2 221 16,0 

2002    532  3,3 

2003  2 937 17,7 

2004  2 364 12,1 

2005  2 973 12,2 

2006  2 365  8,6 

2007  5 587 18,8 

2008 10 431 29,5 

2009  2 153  4,7 

2010    719  1,5 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 
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Tabulka č. 22 Vývoj výdajů na zdravotnictví v přepočtu na obyvatele 

Rok  
Výdaje na obyv. (v Kč) 

celkové soukromé 

2000 14 294 1 350 

2001 15 679 1 564 

2002 17 540 1 630 

2003 19 130 1 918 

2004 20 503 2 148 

2005 21 377 2 395 

2006 22 092 2 901 

2007 23 437 3 426 

2008 25 362 4 391 

2009 27 602 4 571 

2010 27 760 4 628 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

  

 

I v případě soukromých výdajů přepočtených na obyvatele je zřejmý postupný nárůst 

těchto výdajů. Opět i zde je významným faktorem zavedení regulačních poplatků, které odráží 

nárůst výdajů na obyvatele v roce 2008 o necelých 1000 Korun. V předchozích i následujících 

letech mají přírůstky soukromých výdajů daleko nižší dynamiku.  

 

 Velice zajímavé je srovnání nárůstu soukromých výdajů na zdravotní péči s růstem 

spotřebitelských cen. Vývoj soukromých výdajů na zdravotní péči násobně předčil růst 

spotřebitelských cen. A i zde je patrný velký skok v roce 2008 způsobený zavedením 

regulačních poplatků, jak již bylo výše uvedeno. I růst celkových výdajů na zdravotní péči má 

daleko silnější dynamiku než vývoj spotřebitelských cen.  
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Graf č. 9 Vývoj celkových, veřejných a soukromých výdajů na zdravotní péči 

v přepočtu na obyvatele 
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Zdroj dat: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 

 

Tabulka č. 23 Vývoj soukromých výdajů na zdravotnictví (2000 = 100) 

Rok  
Celkové 
výdaje  

Soukromé 
výdaje 

Spotřebitelské ceny 

2000 100,0 100,0 100,0 

2001 109,9 116,0 104,7 

2002 121,9 119,8 106,6 

2003 132,9 141,0 106,7 

2004 142,5 176,2 109,7 

2005 149,0 197,6 111,7 

2006 154,5 214,7 114,4 

2007 164,8 255,0 117,6 

2008 180,1 330,1 125,2 

2009 197,2 345,7 126,6 

2010 198,8 350,8 128,5 

Zdroj: Zdravotnictví jako součást národní ekonomiky 2010 (ÚZIS) 
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Následující tabulky č. 24 až 26 analyzují strukturu soukromých výdajů na zdravotní 

péči. Zde jasně vyplývá, že nejvyšší položkou v případě soukromých výdajů jsou výdaje na 

léčiva a zdravotnické prostředky, které tvoří až ¾ celkových soukromých výdajů. Zajímavý je 

vývoj poměru výdajů na léčiva předepsaná lékařem a léčiva bez receptu. Zde v roce 2006 

mírně převažují léčiva bez receptu, ovšem v roce 2010 již mírně převažují výdaje na léčiva 

předepsaná lékařem, což je zajímavé i z toho hlediska, že v roce 2008 byl zaveden regulační 

poplatek za položku na receptu. Zároveň ale klesá podíl výdajů na léčiva na celkových 

soukromých výdajích z ze 78 % na 71 % mezi lety 2006 až 2010. Již méně významnou 

položkou jsou výdaje na ambulantní lékařkou péči, které se však v roce 2008 v absolutním 

vyjádření takřka zdvojnásobily. V procentním podílu se výdaje na ambulantní péči nijak 

dramaticky nezvýšily. V ambulantní péči nejvíce převládá stomatologická péči, kde se výdaje 

drží proporcionálně na stejné úrovni, i když v absolutním vyjádření mírně rostou, stejně jako 

celkové soukromé výdaje. U ústavní zdravotní péče je také znatelný nárůst výdajů v roce 

2008, v procentním vyjádření ve však nejedná o nic dramatického.  

 

 

Tabulka č. 24 Soukromé výdaje na zdravotní péči podle statistiky rodinných účtů    

(v mil. Kč) 

Položka výdajů 
Rok 

2006 2007 2008 2009 2010 

Léčiva a zdravotnické prostředky 15 954 19 014 21 975 22 829 23 590 

v tom:   léky předepsané lékařem  5 298  6 720  9 793  8 965  9 392 

léky bez receptu a další léčiva  7 187  8 062  7 708  8 997  8 992 

ostatní zdravotnické výrobky    411    454    459    483    747 

léčebné a protetické prostředky  3 059  3 778  4 026  4 384  4 459 

Ambulantní zdravotní péče  3 758  4 470  7 833  7 911  7 688 

v tom:   ambulantní lékařská péče    842  1 321  3 317  3 163  3 197 

ambulantní stomatologická péče  2 608  2 790  4 047  4 265  4 144 

ambulantní zdravotní péče ostatní    298    361    469    483    347 

Ústavní zdravotní péče    770    981  2 190  2 046  2 009 

Celkem  20 482 24 465 31 998 32 786 33 287 

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictví 2010 (ÚZIS) 
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Tabulka č. 25 Soukromé výdaje na zdravotní péči v přepočtu na obyvatele podle 

statistiky rodinných účtů (v Kč) 

Položka výdajů 
Rok 

2006 2007 2008 2009 2010 

Léčiva a zdravotnické prostředky 1 554 1 842 2 107 2 176 2 243 

v tom:   léky předepsané lékařem   516   651   939   855   893 

léky bez receptu a další léčiva   700   781   739   858   854 

ostatní zdravotnické výrobky    40    44    44    46    71 

léčebné a protetické prostředky   298   366   386   418   424 

Ambulantní zdravotní péče   366   433   936   754   731 

v tom:   ambulantní lékařská péče    82   128   318   301   304 

ambulantní stomatologická péče   254   271   388   406   394 

ambulantní zdravotní péče ostatní    29    35    45    46    33 

Ústavní zdravotní péče    75    95   210   195   191 

Celkem  1 995 2 369 3 068 3 125 3 165 

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictví 2010 (ÚZIS) 

 

 

 

Tabulka č. 26 Soukromé výdaje na zdravotní péči podle statistiky rodinných účtů    

(v %) 

Položka výdajů 
Rok 

2006 2007 2008 2009 2010 

Léčiva a zdravotnické prostředky  77,9  77,7  68,7  69,7  70,9 

v tom:   léky předepsané lékařem  25,9  27,5  30,6  27,3  28,2 

léky bez receptu a další léčiva  35,1  32,9  24,1  27,4  27,0 

ostatní zdravotnické výrobky   2,0   1,9   1,4   1,5   2,2 

léčebné a protetické prostředky  14,9  15,4  12,6  13,5  13,4 

Ambulantní zdravotní péče  18,3  18,3  24,5  24,1  23,1 

v tom:   ambulantní lékařská péče   4,1   5,4  10,4   9,6   9,6 

ambulantní stomatologická péče  12,7  11,4  12,6  13,0  12,4 

ambulantní zdravotní péče ostatní   1,5   1,5   1,5   1,5   1,0 

Ústavní zdravotní péče   3,8   4,0   6,8   6,2   6,0 

Celkem  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictví 2010 (ÚZIS) 
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Tabulka č. 27 Soukromé výdaje na zdravotní péči v přepočtu na obyvatele podle 

sociálních skupin (hodnota v Kč, index 2006 = 100) 

Domácnosti Rok 
Léčiva a zdravotnické 

prostředky 
Ambulantní a ústavní 

péče 
Celkem 

v Kč index v Kč index v Kč index 

Zaměstnanců 

2006 1 322 100   398 100 1 721 100 

2007 1 574 119   510 128 2 081 121 

2008 1 788 135   808 203 2 596 151 

2009 1 848 140   837 210 2 685 156 

2010 1 840 139   754 189 2 595 151 

Samostatně 
činných osob 

2006 1 266 100   453 100 1 718 100 

2007 1 474 116   573 126 2 047 119 

2008 1 702 134 1 057 233 2 759 161 

2009 1 774 140   935 206 2 709 158 

2010 1 640 130   843 186 2 484 145 

Důchodců 

2006 2 527 100   560 100 3 086 100 

2007 2 985 118   564 101 3 549 115 

2008 3 420 135 1 369 244 4 790 155 

2009 3 436 136 1 319 236 4 754 154 

2010 3 796 150 1 450 259 5 246 170 

Průměrná 
domácnost 

2006 1 554 100   441 100 1 995 100 

2007 1 848 119   521 118 2 369 119 

2008 2 107 136   960 218 3 068 154 

2009 2 176 140   949 215 3 125 157 

2010 2 243 144   922 209 3 165 159 

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictví 2010 (ÚZIS) 

 

 

Velice zajímavá je analýza soukromých výdajů podle sociálních skupin. Zde je patrné, 

že zavedení regulačních poplatků jen minimálně zasáhlo skupinu zaměstnanců a samostatně 

činných osob. Výrazně jiná je situace u skupiny důchodců, která zaznamenává nejvyšší nárůst 

výdajů. Zřejmé je to zejména u ambulantní a ústavní péče, kde mezi lety 2007 a 2008 narostly 

výdaje téměř 2,5 krát. I u průměrných domácností se v témže období výdaje takřka 

zdvojnásobily. Nejméně nárůst soukromých výdajů na zdravotní péči doléhá na skupinu 

samostatně činných osob. U důchodců, které lze ve velké většině případů považovat za 

sociálně slabou skupinu osob je však vývoj opačný a nárůst výdajů se jich dotýká nejvíce.  
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 Podobný výsledek přináší i porovnání výdajů na zdravotní péči s celkovými 

spotřebními výdaji podle sociálních skupin. Zde vidíme, že výdaje na zdravotní péči zabírají 

nejvyšší podíl spotřebních výdajů opět u skupiny důchodců, kde po zavedení regulačních 

poplatků tvoří necelých 5 % výdajů, což zároveň není nijak závratná část spotřebních výdajů. 

U zaměstnanců a samostatně činných osob jsou však tyto výdaje zhruba poloviční. Opět se 

tedy ukazuje, že zavedení regulačních poplatků mělo největší dopad na lidi v důchodovém 

věku, kteří čerpají velké procento zdravotních služeb. Tato tématika již byla rozebírána 

v podkapitole 2.2.1.. Skupiny zaměstnanců a osob samostatně činných se ve výdajích na 

zdravotní péči i v celkových výdajích pohybují takřka rovnocenně. I když u osob samostatně 

činných jsou tyto výdajů jen nepatrně nižší.  

 

Tabulka č. 28 Podíl soukromých výdajů na zdravotní péči na celkových výdajích 

domácností v přepočtu na osobu podle statistiky rodinných účtů      

(v Kč) 

Výdaje 
domácností 

Rok 

Domácnosti  

Celkem zaměstnanců 
samostatně 

činných 
osob 

důchodců 

Výdaje na 
zdravotní péči 

2006   1 995   1 721   1 718   3 086 

2007   2 369   2 081   2 047   3 549 

2008   3 068   2 596   2 759   4 790 

2009   3 125   2 685   2 709   4 754 

2010   3 165   2 595   2 484   5 246 

Spotřební 
výdaje celkem 

2006  97 342 100 187  99 518  90 476 

2007 104 017 107 889 106 446  95 404 

2008 112 256 116 105 117 154 102 579 

2009 115 309 119 037 116 856 108 427 

2010 116 244 118 728 116 900 114 346 

Podíl v % 

2006 2,05 1,72 1,73 3,41 

2007 2,28 1,93 1,92 3,72 

2008 2,73 2,24 2,36 4,67 

2009 2,71 2,26 2,32 4,38 

2010 2,72 2,19 2,12 4,59 

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictví 2010 (ÚZIS) 
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2.3.1. Analýza dynamiky výdajů na regulační poplatky 

 

Tabulka č. 29 Celkové výdaje na regulační poplatky (v tis. Kč) 

Regulační poplatek 
Rok Index 

2009/2008 
2008 2009 

Poplatek za recept 2 411 161 2 659 293 110,3 

Poplatek za návštěvu lékaře 1 805 866 1 650 240  91,4 

Poplatek za hospitalizaci 1 176 098 1 262 562 107,4 

Poplatek za pohotovost   178 145   207 753 116,6 

Celkem 5 571 270 5 779 848 103,7 

Zdroj: Výsledky zdravotnických účtů České republiky 2000 až 2010 (ČSÚ) 

 

Téma zdravotnických poplatků bylo již nastíněno v předchozích kapitolách. Nyní se 

budeme věnovat pouze těmto výdajům, které jsou součástí soukromých výdajů jednotlivců na 

zdravotní péči a to od roku 2008, kdy byly zavedeny. Hned v prvním roce od jejich zavedení 

činil celkový výběr přes 5,5 mld. Korun. V následujícím roce 2009 se celkový objem 

vybraných finančních prostředků ještě o 200 milionů zvýšil. Celkově to byl meziroční nárůst 

o více než 3 %. Ve sledovaných dvou letech lidé nejvíce utratily za poplatky za recept, které 

tvoří přes 40 % celkových výdajů na regulační poplatky. Nejnižší položkou jsou výdaje za 

poplatek na pohotovosti, ovšem zde dochází naopak k nejvyššímu meziročnímu nárůstu, i tak 

je ale tento výdaj výrazně nižší oproti ostatním poplatkům. Zajímavý je vliv poplatku za 

návštěvu lékaře, který meziročně klesl o necelých 10 %. Zde můžeme usuzovat, že zavedení 

poplatku se promítlo do nižšího počtu návštěv u lékaře. Na tomto místě je nutné také 

podotknout, že Česká republika má v rámci zemí OECD jeden z nejvyšších údajů, co se týče 

počtu návštěv u lékaře. Zavedení regulačních poplatků tak tento jev mírně omezil.  

 

V následující tabulce č. 30 vidíme rozdělení výdajů na regulační poplatky podle 

pohlaví a věku. Zde je zajímavé, že kromě poplatku za pohotovost mají u ostatních poplatků 

vyšší výdaje ženy než muži. Z hlediska věkové struktury jsou nejvyšší výdaje na regulační 

poplatky u lidí okolo 60 roku jejich věku, poté již mírně klesají. Rozdíl je pouze u poplatku za 

pohotovost. Patrná je i vyšší míra výdajů u dětí do 4 let, kdy v následujících letech výdajů 

mírně klesnou a s narůstajícím věkem pak zase postupně vzrůstají.  
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Tabulka č. 30 Výdaje na regulační poplatky v roce 2009 podle věku a pohlaví            

(v tis. Kč) 

Věková 
skupina 

Regulační poplatek 

Celkem Poplatek za 
recept 

Poplatek za 
návštěvu lékaře 

Poplatek za 
hospitalizaci 

Poplatek za 
pohotovost 

Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy 

0-4    51 120    44 898    16 378    14 053    23 464    18 642    14 496    12 110   105 458    89 703 

5-9    27 203    23 231    14 270    12 060    11 518     8 877     8 485     7 482    61 476    51 650 

10-14    20 133    19 311    10 655    10 826     9 886     9 056     5 734     4 868    46 408    44 061 

15-19    22 935    34 651    22 784    32 016    10 276    12 968     7 235     7 096    63 230    86 731 

20-24    19 587    36 002    32 072    48 989    10 673    14 309     8 565     8 596    70 897   107 896 

25-29    24 616    45 201    35 917    55 698    13 016    24 133     8 742     8 272    82 291   133 304 

30-34    36 372    61 747    46 759    71 543    17 397    29 680     9 900     9 199   110 428   172 169 

35-39    39 117    59 944    43 769    66 078    17 098    20 439     8 052     7 179   108 036   153 640 

40-44    42 773    61 518    40 965    61 506    19 815    19 033     6 279     5 457   109 832   147 514 

45-49    53 278    74 655    43 526    65 894    23 954    24 057     5 334     4 797   126 092   169 403 

50-54    81 066   111 260    55 064    82 945    38 404    35 451     5 159     5 005   179 693   234 661 

55-59   118 886   149 046    69 267    93 361    56 219    45 932     4 935     5 060   249 307   293 399 

60-64   144 094   178 617    71 670    93 898    66 133    55 776     4 248     4 463   286 145   332 754 

65-69   124 252   169 514    57 650    80 344    59 738    60 530     2 846     3 296   244 486   313 684 

70-74    96 437   149 729    43 111    64 342    49 966    64 580     1 935     2 601   191 449   281 252 

75-79    89 045   159 429    38 022    61 345    53 188    89 975     1 825     2 692   182 080   313 441 

80-84    57 345   123 877    22 616    39 975    40 700    93 387     1 292     2 208   121 953   259 447 

85 a více    28 659    79 744    10 068    20 804    26 595    87 699       784     1 527    66 106   189 774 

Celkem 1 076 919 1 582 374   674 564   975 676   548 039   714 522   105 845   101 909 2 405 367 3 374 481 

Celkový 
součet 

2 659 293 1 650 240 1 262 562   207 753 5 779 848 

Zdroj: Výsledky zdravotnických účtů České republiky 2000 až 2010 (ČSÚ) 

 

 

I u následující tabulky č. 31, kde můžeme sledovat výši poplatků na pojištěnce podle 

agregovaných věkových skupin ve výdajů na poplatky se ve vyšší míře na výdajích podílejí 

ženy než muži. Nejvíce je to znát u poplatku za recept. U poplatku za pohotovost jsou výdaje 

prakticky vyrovnané. Podle věkových skupin vidíme, že u skupiny lidí ve věku 60 let a více 

jsou výdaje na poplatky až několikrát vyšší než u ostatních věkových skupin.  
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Tabulka č. 31 Výdaje na regulační poplatky v přepočtu na jednoho pojištěnce podle 

agregovaných věkových skupin v roce 2009 (v Kč) 

Věková 
skupina 

Regulační poplatek 

Poplatek za 
recept 

Poplatek za 
návštěvu lékaře 

Poplatek za 
hospitalizaci 

Poplatek za 
pohotovost 

Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy 

0-19 194 285 132 212  92  91  12  13 

20-59 137 205 121 187  65  73  19  18 

60 a více 557 652 251 273 306 342  13  13 

Průměr 211 299 132 184 107 135  21  19 

Zdroj: Výsledky zdravotnických účtů České republiky 2000 až 2010 (ČSÚ) 
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ZÁVĚR 

Zdraví představuje nepostradatelnou základní lidskou hodnotu a je součástí lidského 

kapitálu spoluurčujícího uplatnění člověka na trhu práce. Zdravotní stav každého člověka se 

v průběhu jeho života mnohdy zásadně mění a v tomto procesu hraje zásadní roli zdravotní 

péče, kterou má člověk k dispozici. Ta je poskytována prostřednictvím systému zdravotnictví. 

Ve zdravotnictví je poukazováno na velkou četnost zpětných vazeb zdravotnických a 

ekonomických dimenzí. Zdravotní systém jako specifický sektor ekonomiky je podle 

klasifikace ekonomických činností (CZ-NACE)55 jednou z částí národního hospodářství.  

 

Sociálně pojistné a tržní zdravotní systémy počítají s určitým zapojením tržních 

mechanismu při poskytování zdravotní péče. Ovšem zde je nutné brát na zřetel, že ve 

zdravotnictví nejsou splněny podmínky dokonalé konkurence a dochází k tržnímu selhání a 

existenci nedokonale konkurenčního prostředí, jak bylo uvedeno v teoretické části práce. To 

způsobuje, že na trhu ve zdravotnictví mohou setrvat i neefektivní subjekty a cena může 

dlouhodobě převyšovat výrobní náklady. 

 

Zdravotní systém v České republice je specifikován několika základními aspekty 

týkajících se jeho financování a dynamiky finančních toků ve zdravotnictví. Jak vyplývá 

z analytické části, převážná část zdravotní péče v České republice je financována z veřejných 

zdrojů, tedy veřejného zdravotního pojištění. Na veřejných výdajích se malou měrou podílejí 

také územní rozpočty krajů a měst. Soukromé výdaje se pohybují okolo jedné čtvrtiny 

celkových výdajů a se zavedením regulačních poplatků můžeme sledovat značný nárůst těchto 

soukromých výdajů. V této chvíli si musíme klást otázku, zda spolu s tímto nárůstem nedojde 

k omezení přístupu ke zdravotní péči pro sociálně slabé skupiny obyvatel, pro něž by 

zdravotní problémy ve spojení s nižší možností uplatnění na trhu práce mohli vést až 

k existenciálním problémům. Další ohroženou skupinou jsou senioři, kteří vlivem vyšší 

nemocnosti ve stáří ze svých příjmů vydávají v posledních letech stále větší část na zdravotní 

péči a musí tak omezit výdaje v jiných oblastech. Princip sociální solidarity, na kterém je 

založeno financování zdravotnictví přesto toto vše garantuje přístup k nutné zdravotní péči.  

 

V poslední době se také ukazuje problém jak koordinovat nastavení parametrů 

zdravotního systému v souladu s vývojem hospodářského cyklu, který může  v recesi způsobit 
                                              
55 Dříve OKEČ 
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výpadky příjmů do systému zdravotnictví, což je problém zejména posledních let, kdy vlivem 

značného výpadku příjmů z veřejného zdravotního pojištění dochází k velkému tlaku na 

úspory v rámci poskytování zdravotního služeb. V nemocnicích jsou slučována některá 

oddělení a sama zdravotnická zařízení jsou slučována do větších ekonomických celků za 

účelem úspor z rozsahu. Tato strategie skutečně mírně omezila růst výdajů na zdravotnictví.  

 

 Neméně významným faktorem jsou silné tlaky působící na růst výdajů vynakládaných na 

zdravotní péči. Zejména se jedná o rozšíření nabídky zdravotní péče spolu s neustálým 

uplatňováním nových léčebných postupů, které jsou zpravidla nákladnější. Právě u tohoto 

vlivu byla v posledních letech snaha o jeho omezení. V průběhu času dochází také k změně 

struktury nemocnosti, kdy se například v posledních desetiletích zvyšuje počet lidí trpících 

rakovinovými a nádorovými onemocněními a také kardiovaskulárními obtížemi. A právě 

léčba těchto onemocnění patří mezi nejnákladnější.  

 

Vývoj těchto vlivů (jak na straně příjmů, tak výdajů) vytváří nutnost provádění korekcí, 

regulací či reforem. Avšak měli bychom mít na mysli i určitou stabilitu fungování systému 

poskytování zdravotní péče. Neustálé a dostatečně neuvážené zásahy do systému mohou mít i 

dalekosáhlé negativní následky a je proto nutno vnímat systém zdravotní péče jako celek se 

všemi jeho vzájemnými vazbami.  

 

Poskytování zdravotní péče je z ekonomického hlediska vnímáno jako vzájemné působení 

nabídky a poptávky po zdravotní péči. Tento zdravotní trh má, jak vyplívá z teoretické částku 

práce, svá výrazná specifika. Zdravotnické služby nejsou čistě ani soukromým ani veřejným 

statkem, ale řadí se mezi tzv. smíšené statky. Ve zdravotnictví se můžeme setkat s celou řadou 

typů statků, od čistě tržních až po zcela netržní. Typ statku hraje velkou roli při regulaci 

zdravotnictví, což má potom zásadní vliv na výdaje na zdravotní péči. Ve velké většině zemí 

se zdravotní péče zajišťuje kombinací soukromých a veřejných zdravotních služeb, tzv. 

public-private mix. Česká republika v roce 1992 opustila centrálně řízený systém financování 

zdravotní péče a postupně přešla na tzv. pluralitní systém, pro který je charakteristické to, že 

využívá více zdrojů financování. Zároveň byly přijaty klíčové zákony, které vymezují 

regulaci ve zdravotnictví. Od roku 1995 se veřejné výdaje na zdravotní péči zdvojnásobily,  

což ukazuje na dynamický nárůst co se týče financování zdravotní péče. Nutno podotknout, že 
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značná část těchto finančních prostředků je setrvale investována do zkvalitnění zdravotní 

péče.  

 

Závažným problémem při poskytování zdravotní péče je také informační asymetrie 

pacienta ve vztahu k lékaři, který určuje jakou zdravotní péči jedinec potřebuje a jaké 

vyšetření a léčebné postupy jsou potřebné. Pacientovi v tomto ohledu nezbývá než důvěřovat 

úsudku lékaře. Pacient tedy deleguje svoji spotřebitelskou suverenitu na lékaře. Asymetrie 

informací také úzce souvisí se způsobem financování zdravotní péče, kdy některé typy úhrad 

vyvolávají efekt růstu poptávky tažené nabídkou. Dochází tak k většímu poskytování 

zdravotní péče než je žádoucí, tedy k nadměrné spotřebě, což s sebou nebe samozřejmě také 

růst výdajů. Tento problém se vyskytuje především u systému financovaných na základě 

výkonu, kdy je platba poskytována za jednotlivé úkony. Naopak se nevyskytuje u kapitačních 

plateb, kdy je zdravotnické zařízení odměňováno fixní částkou za registrovaného pacienta, i 

když v tomto systému naopak nejsou vytvářeny podněty k péči o pacienta. Většinou se tedy 

uplatňuje kombinace těchto dvou forem úhrady v tzv. kapitačně výkonové platbě, na jejímž 

principu jsou profinancovávány zdravotní úkony u pacientů v České republice.  

 

Dalším specifickým rysem trhů ve zdravotnictví je, že spotřebitel je v době spotřeby 

oddělen od platby nákladů, což je způsobeno systémem pojištění. Pacient tak ve velké většině 

případů nemá představu o výši nákladů za poskytovanou zdravotní péči. Vliv nepřímé úhrady 

(pojištění) se projevuje také v lékové politice, konkrétně u nastavení maximálních cen a 

doplatků léčiv, kdy pacient nehradí tržní ceny léčiv a nenese plně náklady své spotřeby. 

 

 Z hlediska národohospodářského je podíl výdajů na zdravotní péči v České republice 

oproti vyspělým západním státům výrazně nižší, okolo 7 % HDP. Kupříkladu u Německa a 

Francie se tyto výdaje pohybují okolo 10 %, což Českou republiku obecně řadí mezi státy 

s nižším podílem výdajů na zdravotnictví.  
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