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Abstrakt 
Tato bakalářská práce se zabývá analýzou a komparací zdravotních systémů České 

republiky a Velké Británie v letech 2007 až 2017.  Cílem práce je analyzovat, který model 

zdravotního systému je úspornější z ekonomického hlediska a který poskytuje kvalitnější 

zdravotní péči. Teoretická část vysvětluje základní pojmy ze zdravotnictví, determinanty 

zdraví, formy financování a zejména zdravotní systémy. V praktické části práce jsou 

postupně analyzovány zdravotní systémy vybraných států a následně komparovány z 

hlediska výdajové náročnosti a kvality poskytované péče. Zdravotní systém Velké Británie 

je vyhodnocen jako ekonomicky efektivnější, zatímco zdravotní systém České republiky 

poskytuje kvalitnější zdravotní péči. 

Klíčová slova: zdravotní systém, veřejné výdaje, Velká Británie, Česká republika 

JEL klasifikace: H51, I10, I13, I18 

 

Abstract 

This bachelor thesis deals with the analysis and comparison of the health systems of the 

Czech Republic and Great Britain in the period of time 2007-2017. The aim of the thesis is 

to analyse which model of the health system is more economically efficient and which 

system provides better quality of health care. The theoretical part explains the basic 

concepts of health care, determinants of health, forms of financing and health care systems 

in particular. In the practical part, the health systems of selected countries are analysed and 

then they are compared with regard to the expenditure intensity and the quality of the 

provided health care.  The health system of the Great Britain is found to be more 

economically efficient but the health system of the Czech Republic provides better health 

care.  

Key words: health system, public finance, Great Britain, Czech Republic 
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Úvod 
 Zdraví hraje v životě člověka významnou roli a s vývojem lidstva je na něj kladen 

stále větší důraz. Lze ho považovat za jakýsi druh lidského kapitálu, do kterého bychom 

měli v průběhu života investovat. Je velmi důležité pro prožití kvalitního a plnohodnotného 

života a dá se říct, že je vlastně to nejdůležitější, co máme.  V dnešní době lidé prahnou po 

penězích, za které si však zdraví koupit nelze.  

 Na naše zdraví má velký vliv kvalita poskytované zdravotní péče země, ve které 

žijeme. Systémy zdravotnictví se napříč zeměmi liší, zejména z hlediska ekonomického, 

politického či sociálního vývoje. Po 2. světové válce se budovaly základní modely 

zdravotnictví, ze kterých dnes vychází většina zemí, a tudíž je spojují určité společné znaky 

jako je například zdroj financování, míra solidarity a další. 

 V současnosti se většina zdravotních systémů potýká s mnohými problémy, jakými 

jsou například zvyšující se výdaje na zdravotnictví a s tím spojené nedostatečné množství 

financí. Je potřeba nalézt způsob financování, který by zajistil vyrovnaný rozpočet a snížil 

náklady na zdravotní péči. Vliv na problematiku financování mají i faktory jako je stárnutí 

obyvatelstva, nárůst různých civilizačních onemocnění, nové zdravotnické technologie a 

s nimi spojené další náklady. 

 V teoretické části bakalářské práce jsou představeny základní pojmy týkající se 

zdravotnictví, například zdraví a jeho determinanty, nemoc či ekonomika zdravotnictví. Je 

vysvětleno fungování různých modelů zdravotnictví, jako je Beveridgeův model, ze kterého 

vychází Velká Británie, dále Bismarckův model, který se uplatňuje v České republice či 

model Semaškův, Douglesův a model tržně orientovaný. Dále je vysvětleno financování 

zdravotního systému České republiky a Velké Británie a je stručně nastíněn historický 

vývoj zdravotních systémů obou zemí. 

 V praktické části bakalářské práce jsou nejprve analyzovány zdravotní systémy obou 

zemí a následně komparovány. Jedná se o komparaci z národohospodářského hlediska, tedy 

z hlediska výdajů na zdravotnictví v poměru k HDP, střední délky dožití, novorozenecké 

úmrtnosti a dalších ukazatelů.  

 Cílem této bakalářské práce bude porovnat zdravotní systémy dvou zemí, které se od 

sebe diametrálně liší zejména ve zdrojích financování. Zdravotní systém v České republice 
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je financován z pojistného, zatímco ve Velké Británii z daňových výnosů. Je potřeba 

porovnat tyto dva odlišné zdravotní systémy a zjistit jejich silné či slabé stránky, případně 

predikovat budoucí vývoj českého zdravotnictví a navrhnout jeho možná zlepšení.  

 Mojí hypotézou je, že zdravotní systém Velké Británie je ekonomicky efektivnější 

než systém České republiky. Naopak se domnívám, že Česká republika poskytuje svým 

občanům kvalitnější zdravotní péči, ať už z hlediska kratších čekacích dob, vyššího počtu 

lékařů či nižší kojenecké úmrtnosti. Potvrzovat nebo vyvracet stanovenou hypotézu budu 

pomocí dat a statistik z Českého statistického úřadu, Ústavu zdravotnických informací a 

statistiky ČR, světové organizace World Health Organization, Organizace pro 

hospodářskou spolupráci a rozvoj a dalších institucí.  
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Teoretická část 

1.  Základní pojmy 
1.1.   Zdraví 

 Lidské zdraví je velmi důležité k prožití kvalitního života a v jeho průběhu je velmi 

proměnlivé.  Lze ho definovat v úzkém a širším pojetí, v rámci úzkého pojetí je vymezeno 

jako stav organismu bez výskytu nemoci. Z hlediska širšího pojetí je definováno jako stav 

organismu, který zvládne snášet tělesná a duševní zatížení.1 Poslední dobou se prosazuje 

vnímání zdraví jakožto procesu, tedy pojetí dynamické.2  

 Zdraví je též definováno v zákládajícím dokumentu WHO jako stav úplné fyzické, 

duševní a sociální pohody, nejen jako nepřítomnost nemoci nebo vady.3 Fyzické zdraví 

člověka je chápáno jako nepřítomnost různých onemocnění nebo vad. Duševní neboli 

psychologické zdraví zahrnuje emocionální zdraví a je spojeno s intelektuálními 

schopnostmi a subjektivním hodnocením vlastního zdravotního stavu. Sociální zdraví 

souvisí s navazováním sociálních kontaktů, rozvíjením mezilidských vztahů a zvládáním 

určitých rolí ve společnosti.4 

 

1.2.   Nemoc 
 Vedle vymezení pojmu zdraví existuje i definice nemoci. Jedná se o zjistitelnou 

poruchu zdraví, která má své příčiny, průběh i následky. Nemoc lze odlišit jako objektivní 

poruchu zdraví, vnímanou poruchu zdraví a jako předmět zdravotnických služeb. Mezi 

důsledky nemoci patří nemožnost člověka zúčastnit se společenských aktivit, jeho izolace 

a sociální vyloučení.5 

 

																																																								
1 MAAYTOVÁ, A. Otázky ekonomiky zdravotnictví s ohledem na zvyšování efektivnosti. s.11 
2 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s. 9 
3 Constitution of WHO: principles. World health organization [online]. 2018 [cit. 2018-10-22].  
Dostupné na  http://www.who.int/about/mission/en 
4 ČELEDOVÁ, L. a J. HOLČÍK. Nové kapitoly ze sociálního lékařství a veřejného zdravotnictví. s.38 
5 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.17 



4  

1.3.   Ekonomie zdravotnictví 
 Ekonomie zdravotnictví se postupem času vyvinula v samostatnou 

mikroekonomickou disciplínu, jejímž cílem je analýza chování jednotlivých ekonomických 

subjektů v souvislosti s poskytováním a užíváním služeb zdravotnictví. Ekonomie 

zdravotnictví charakterizuje trh se zdravotní péčí a analyzuje jeho případná selhání. 

Dochází k využití tradičních metod ekonomické analýzy.6 

 Z ekonomického pohledu je zdravotnictví specifickým odvětím. K. J. Arrow určil 

rozdíly mezi trhem zdravotnickým a konkurenčním. Rozdíly lze spatřit například v povaze 

poptávky, očekávaném chování lékařů, nejistotě výsledného produktu či v podmínkách 

nabídky.7 

 

1.4.   Ekonomika zdraví 
 Ekonomika zdraví je v porovnání s ekonomikou zdravotnictví vymezena šířeji.  

Zahrnuje vliv celé řady dalších oblastí lidské činnosti na lidské zdraví, jako je například 

zdravý životní styl a sociální determinanty zdraví mezi které lze zařadit příjem, bydlení, 

vzdělávání nebo rodinný stav.8 

 

1.5.   Zdravotní politika 
 Zdravotní politika zahrnuje různé politické aktivity, které ovlivňují lidské zdraví a 

kvalitu života lidí či různých společenských skupin. Působí na řadu institucí a zejména na 

systém, jakým je zdravotní péče daného státu hrazena.9 
 

1.6.   Kvalita života 
 Kvalitu života lze definovat jako určitý stupeň blaha či pohody jedince. V současnosti 

je efektivnost zdravotních systémů hodnocena právě z hlediska jeho vlivu na kvalitu života. 

WHO definuje kvalitu života jako individuální vnímání postavení jedince ve světě 

																																																								
6 MAAYTOVÁ, A. Otázky ekonomiky zdravotnictví s ohledem na zvyšování efektivnosti. s.25-26 
7 Tamtéž 
8 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.24 
9 GLADKIJ, I. Management ve zdravotnictví. s.11 
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v kontextu kulturních a hodnotových systémů a ve vztahu k jeho cílům, očekáváním, 

standardům a zájmům.10 

 

2. Faktory ovlivňující zdraví 
 Zdravotní stav obyvatel je ovlivněn mnohými faktory, které posilují potenciál zdraví 

jedince či ho naopak narušují.11 Jedná se o faktory osobní, společenské, ekonomické a 

faktory životního prostředí. Tyto faktory působí vzájemně na zdravotní stav jedince, určitou 

skupinu lidí či na celou společnost.12  

 

Rozlišujeme:  

- faktor vnitřního prostředí – genetický základ 

- faktory vnějšího prostředí – životní prostředí, způsob života, zdravotní péče (struktura, 

množství zdravotnických zařízení, způsob financování a další)13 

 

Graf č. 1 – Faktory ovlivňující zdravotní stav obyvatel 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Zdroj: JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. str. 66, vlastní zpracování  

 

																																																								
10 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.22 
11 DRBAL, C. Česká zdravotní politika a její východiska. s.25 
12 JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. s.65 
13 MAAYTOVÁ, A. Otázky ekonomiky zdravotnictví s ohledem na zvyšování efektivnosti. s.12 

15%

20%

15%

50%

Faktory ovlivňující zdravotní stav obyvatel

genetické předpoklady životní prostředí zdravotnický systém způsob života
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 Organizace WHO rozlišuje faktory působící „zdola“ a „shora“ na celkovou zátěž 

nemocí v Evropě.  

- faktory působící „zdola“ – tabák, vysoký krevní tlak, nadužívání alkoholu, vysoká 

hladina cholesterolu, nadváha, nízká konzumace ovoce a zeleniny, fyzická neaktivita, 

užívání drog, nechráněný pohlavní styk, nedostatek železa 

- faktory působící „shora“ – globální neoliberální obchodní politika, příjmové 

nerovnosti, chudoba, rizika související s pracovními podmínkami, nízká míra sociální 

soudržnosti14  

 

3.  Financování zdravotní péče 
3.1.   Modely financování zdravotní péče 

 Rozlišujeme několik modelů financování zdravotní péče, a to na základě způsobu 

výběru prostředků, řízení rizika či nákupu a poskytování zdravotní péče. Ve většině zemí 

se vyskytuje jeden dominantní způsob financování spolu s dalšími doplňkovými.15 Je 

potřeba zajistit takové příjmy do zdravotnictví, které budou schopny pokrýt potřeby 

obyvatel a přispět tak ke zlepšení jejich zdravotního stavu.16 

 

3.1.1. Systém přímých úhrad 

 Jedná se o historicky nejstarší systém. Zdravotní péče je placena pacienty 

poskytovatelům, a to buď přímo finančními prostředky nebo pomocí věcného plnění, 

například jako protislužba. Tento systém je finančně velice nákladný, člověk je schopný 

uhradit náklady pouze za naprosto základní péči.17 

 

3.1.2. Financování z daní 

 Financování zdravotní péče z daní vybíraných státem je poměrně nový způsob, který 

se začal více využívat ve 2. polovině 20. století. V takovém systému jsou zdravotní služby 

financovány ze všeobecných daní, což je například daň z příjmů, nebo z daní spotřebních. 

																																																								
14 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.15 
15 Tamtéž, s.84 
16 MÁTL, O. Zdravotnictví za hranicemi: přehled vybraných reformních opatření v evropských zemích. s.44 
17 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.84  
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 Plátci daní jsou všichni bez ohledu na jejich zdravotní stav, příjem nebo zaměstnání 

a nevyskytuje se zde tendence zřízení zdravotního pojištění pouze osobami se zvýšeným 

rizikem onemocnění. Financování z daňových výnosů je využito například ve Velké 

Británii.18 

 

3.1.3. Veřejné zdravotní pojištění 

 Veřejné zdravotní pojištění je typem zákonného pojištění, díky němuž dochází 

k plnému nebo částečnému hrazení zdravotní péče, která je pacientovi poskytnuta.19 Je 

založeno na principu solidarity celé společnosti, vyloučení určité skupiny z pojištění by 

míru solidarity snížilo.20 Každý občan či skupina obyvatel mají povinnost se finančně 

podílet na zdravotním pojištění.21  Rozsah zdravotní péče kryté zdravotním pojištěním je 

zpravidla stanoven právním předpisem. Zdravotní pojišťovny musí tuto stanovenou 

zdravotní péči každému pojištěnci uhradit a za tímto účelem pojišťovny uzavírají smlouvy 

se zdravotnickými zařízeními.22 Ve veřejném zdravotním pojištění je přístup do systému 

volný a neexistuje vazba mezi výší pojistného a zdravotním stavem pacienta, péče je 

čerpaná na základě objektivních potřeb a zdravotního stavu pacienta.23  Sytém veřejného 

zdravotního pojištění převládá například v Německu, Rakousku, České republice, Francii, 

Belgii, Holandsku či na Slovensku.24 

 

 

 

 

 

 

																																																								
18 SAVEDOFF, W. Tax-Based Financing for Health Systems: Options and Experiences [online]. 2004 [cit. 2018-10-26]. Dostupné z: 
http://www.who.int/health_financing/taxed_based_financing_dp_04_4.pdf 
19 KUKALOVÁ, G. a L. MORAVEC. Systém sociálního zabezpečení a zdravotního pojištění v ČR. s. 58 
20 KREBS, V. Sociální politika. 6., přepracované a aktualizované vydání., s.360 – 361 
21 NĚMEC, J. Principy zdravotního pojištění. s.17 
22 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.103-104 
23 KREBS, V. Sociální politika. 6., přepracované a aktualizované vydání., s.361 
24 GLADKIJ, I. a L. STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s. 16 
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3.1.4. Soukromé zdravotní pojištění  

 Soukromé zdravotní pojištění je na rozdíl od veřejného dobrovolné a člověk se ho 

účastní na základě vlastního rozhodnutí. Ve většině zemí se jedná pouze o doplňkovou 

formu zdravotního pojištění, je často nazýváno jako komplementární zdravotní pojištění či 

zdravotní připojištění. Soukromé zdravotní pojištění je hojně rozšířeno ve Spojených 

státech amerických, kde plní funkci základního pojistného krytí pro zaměstnané osoby. 

 

Je rozlišováno několik druhů soukromého zdravotního pojištění:  

- náhradní (substituční) – případ neúplného pokrytí obyvatelstva veřejným pojištěním 

- doplňkové – vyplňuje mezery ve službách, které jsou hrazeny z veřejného zdravotního 

pojištění 

- zbytkové (reziduální) – reakce na nedostatečnou výši pojistného krytí ve veřejném 

pojištění 

- alternativní – možnost soukromého pojištění v případě nespokojenosti se službami 

hrazenými z veřejného pojištění25 

 

3.2.   Financování zdravotní péče v České republice  
 Hlavním zdrojem financování zdravotní péče je pojistné získané z veřejného 

zdravotního pojištění, příjmy ze soukromého pojištění hrají velmi malou roli.  Mezi plátce 

pojistného řadíme stát, který platí pojistné za určité skupiny obyvatel, dále zaměstnavatele 

a pojištěnce. Pojištěnec může být jak zaměstnanec, tak osoba samostatně výdělečně činná 

či osoba bez zdanitelných příjmů.26 Sazba pojistného je stanovena ve výši 13,5 % 

z příslušného vyměřovacího základu. Tato sazba je mezi zaměstnance a zaměstnavatele 

rozdělena v poměru 1:3.27  

 

 

																																																								
25 NĚMEC, J. Principy zdravotního pojištění. s.18-23 
26 ALEXA, J. et al. Czech Republic: Health system review. Health Systems in Transition [online]. 2015 [cit. 2017-10-25].  
Dostupné z:  http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/280706/Czech-HiT.pdf 
27 KUKALOVÁ, G. a L. MORAVEC. Systém sociálního zabezpečení a zdravotního pojištění v ČR. s.65 
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 Od roku 2007 jsou nemocnice za lůžkovou péči placeny kombinací DRG, 

individuálních smluv a rozpočtů. Praktičtí lékaři jsou odměňováni ze systému kombinované 

kapitačně výkonové platby.28 

 

3.3.   Financování zdravotní péče ve Velké Británii 
 Ve Velké Británii je většina zdravotní péče financována z veřejných prostředků, tedy 

z daní, které přiděluje vláda především Trustům pro primární péči. Další hlavní skupinou 

příjemců finančních prostředků jsou lékaři. V současnosti NHS často nakupuje služby od 

soukromého sektoru, například v situacích nedostatečné kapacity.29 Dalším zdrojem 

financování mohou být různé poplatky vybírané od pacientů, známé jako „co-payments“. 

V Anglii jsou vybírány poplatky za lékařský předpis, v současnosti se jedná o částku £8,80, 

v ostatních zemích byly tyto poplatky zrušeny. Dále jsou ve Velké Británii zpoplatněny 

služby zubních lékařů či optiků. Trusty NHS mohou své rozpočty navýšit pomocí příjmů 

od pacientů se soukromým zdravotním pojištěním.30 

 

3.4.   Úhradové mechanismy zdravotní péče 
 Způsob, jakým jsou hrazeny finanční prostředky za služby poskytovatelům 

zdravotnických služeb, se nazývá úhradový mechanismus.31  

 

 

 

 

 

 

 

																																																								
28 ALEXA, J. et al. Czech Republic: Health system review. Health Systems in Transition [online]. 2015 [cit. 2017-11-03].  
Dostupné z:  http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/280706/Czech-HiT.pdf 
29 FOUBISTER, T. et al. Private Medical Insurance in the UK. European Observatory on Health Systems and Policies [online]. 2006 [cit. 
2018-11-04]  
Dostupné z: http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107741/E88671.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
30 HARKER, R. NHS Funding and Expenditure. House of Commons Library [online]. 13.04.2018 [cit. 2018-11-06]. Dostupné z: 
http://researchbriefings.files.parliament.uk/documents/SN00724/SN00724.pdf 
31 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.97 
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 Úhradové mechanismy se dělí na základě jejich předmětu úhrady. Jedná se o vstupy, 

které byly spotřebovány při poskytnutí zdravotní péče – materiál, léky, energie či mzdové 

prostředky. Předmětem úhrady je také objem poskytnuté zdravotní péče. Základní 

jednotkou zdravotní péče může být jeden dílčí úkon, návštěva v ambulanci, den pobytu 

v nemocnici či delší pobyt v nemocnici. 32 

 

3.4.1. Platba za ošetřovací den 

 Platba za ošetřovací den je fixní částka, kterou zdravotní pojišťovny vyplatí 

nemocnici k pokrytí výdajů spojených s jednodenním pobytem pacienta v nemocnici. Tato 

částka je určována smluvně, může být stejná pro všechny pacienty bez ohledu na jejich 

diagnózu či může být stejná pro jednotlivá oddělení.33 V minulosti byla tato forma úhrady 

používána velmi často, jelikož její výhodou je velmi snadný výpočet tarifů. Nevýhodou 

jsou časté tendence k prodlužování pobytu pacienta v nemocnici, ty lze částečně odstranit, 

a to pomocí zavedení klesajícího paušálu s délkou pobytu.34 

 

3.4.2. Platba za výkon 

 V ambulantní péči zejména v soukromém zdravotním pojištění je jedním z 

nejpoužívanějších úhradových mechanismů platba za výkon. Ve veřejném pojištění se 

používá méně. Podstatou je rozložení zdravotní péče na jednotlivé výkony, ty se od sebe 

liší svým způsobem provedení, náročností, použitým zdravotnickým materiálem a délkou.35 

 Mezi výhody plateb za výkon lze zařadit dobrý přehled o tom, jaké množství a jaká 

zdravotní služba byla poskytnuta v určitém časovém období v daném zdravotnickém 

zařízení. Nevýhodou jsou například vysoké administrativní náklady.36 

 

 

																																																								
32 NĚMEC, J. Principy zdravotního pojištění. s.96 
33 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.125 
34 NĚMEC, J. Principy zdravotního pojištění. s.102 
35 Tamtéž. s.98-99 
36 KOREJSOVÁ, M. Systém úhrad péče v českém zdravotnictví [online]. 2014 [cit. 2018-11-07].  
Dostupné z: http://slideplayer.cz/slide/2281343 
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3.4.3. Kapitační platba 

 Kapitační platba je předem stanovená částka za každého pojištěnce v dlouhodobé péči 

určitého poskytovatele zdravotní péče bez ohledu na to, zda je pojištěnec zdravý či 

nemocný. Kapitační platba se převážně používá v primární péči. Lze ji využít pro úhradu 

služeb poskytnutých praktickým lékařem či jako tzv. integrovanou kapitační platbu, která 

zahrnuje i úhradu dalších služeb, například služby laboratorní, služby specialistů či 

nemocnic. Výhodou kapitační platby je podpora kontinuity, komplexnosti a dostupnosti 

zdravotní péče, což je velice důležité v oblasti primárné péče.37 Za nevýhodu lze považovat 

riziko, že praktický lékař zaregistruje příliš mnoho pacientů a nevěnuje jim tak dostatečnou 

péči, vybírá méně rizikové pacienty či vybírá ty, kteří by mohli být ošetření lépe 

všeobecným lékařem. Kapitační platby jsou využívány v Itálii, Rakousku, ve Velké 

Británii, Dánsku, Holandsku a Švédsku. Častěji však byly využívány ve Spojených státech 

amerických. 38  

 

3.4.4. Rozpočty 

 Rozpočet se používá hlavně pro úhradu zdravotní péče ve veřejných zdravotnických 

zařízení. Jedná se o stanovenou částku pro specifické období, která slouží na pokrytí 

souhrnných výdajů za poskytnuté zdravotnické služby.39 Jedním z problémů tohoto typu 

financování může být riziko omezování množství a snižování úrovně poskytované péče.40 

Tento mechanismus je využíván například v Austrálii, Kanadě, Dánsku, Finsku, Irsku, 

Mexiku, na Novém Zélandu, v Norsku, Švédsku či ve Velké Británii.41 

 

 

 

 

																																																								
37 NĚMEC, J. Principy zdravotního pojištění. s.103  
38 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.102 
39 CASHIN, CH. et. al. Assessing Health Provider Payment Systems: A Practical Guide for Countries Working Toward Universal Health 
Coverage [online]. 2015 [cit. 2018-11-07]. Dostupné z: 
http://www.jointlearningnetwork.org/resources/download/get_file/ZW50cnlfaWQ6MzQ4MXxmaWVsZF9uYW1lOnJlc291cmNlX2Zpb
GV8dHlwZTpmaWxl  
40 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.131	
41 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.98 



12  

3.4.5. Platba za diagnózu 

 Nejznámější platbou za diagnózu je DRG (Diagnosis related group), což bylo po prvé 

využito roku 1982 v USA.42 DRG je úhradový mechanismus především nemocniční péče. 

Jednotlivé případy nemocných jsou rozděleny do určitých skupin na základě své diagnózy 

či určitého výkonu. Každá skupina může obsahovat několik desítek diagnóz, tudíž 

neexistují jednotlivé skupiny pro jednotlivé diagnózy.43 

 

3.4.6. Mzda 

 Mzda je jedním z úhradových mechanismů a slouží jako odměna za odvedenou práci 

lékaře nebo jiného zdravotnického pracovníka, který je v zaměstnaneckém poměru vůči 

plátci zdravotní péče. Mzda může být dohodnuta mezi zaměstnancem a zaměstnavatelem, 

kolektivně vyjednána či stanovena mzdovými tabulkami.44 

 

Tabulka č.1 – Úhradové mechanismy pro praktické lékaře  

Země Úhradový mechanismus 

Rakousko 

Irsko 

Velká Británie 

Česká republika 

Slovensko 

kapitační + platba za výkon 

Finsko 

Řecko 
mzda 

Francie 

Německo 
platba za výkon 

 
Zdroj: NĚMEC, J. Principy zdravotního pojištění. s.107, vlastní zpracování  

 

																																																								
42 KREBS, V. Sociální politika. 6., přepracované a aktualizované vydání., s. 375 
43 NĚMEC, J. Principy zdravotního pojištění. s.87-88 
44 Tamtéž, s.109 
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4.  Zdravotní systém 
 Zdravotní systém je organizační celek uspořádaných vztahů mezi poskytovateli 

zdravotní péče, veřejností, financujícími subjekty a reprezentanty vládní politiky.45 Dobrý 

zdravotní systém poskytuje kvalitní služby všem a tam, kde je potřeba. Uspořádání 

zdravotních služeb se v různých zemích liší, ale ve většině případů je vyžadován silný 

mechanismus financování.46  

 Zdravotní systémy jsou ovlivněny historií daného státu, tradicemi či politickým 

systémem. V některých společnostech je na zdravotní péči nahlíženo jako na veřejný statek, 

ze kterého by měli profitovat všichni lidé ve společnosti. Jiné společnosti považují 

zdravotní péči jako komoditu, kterou je možné nakupovat či prodávat na trhu.47 

 

Zdravotní systém lze definovat z několika hledisek: 

- národohospodářské hledisko – zdravotnictví jako odvětví národního hospodářství 

- organizačně-institucionální hledisko – zdravotní systém je soustava specifických 

zařízení a institucí, která poskytuje zdravotnickou péči 

- funkční hledisko – zdravotnický systém je subsystémem sytému péče o zdraví48 

 

4.1.   Reformy zdravotnických systémů 
 Reformu zdravotního systému lze definovat mnohými způsoby, například jako 

proces, který vede k významné změně institucionálního a strukturálního rámce. Je řízen 

veřejnou mocí a k dosažení jsou využity explicitní politická opatření. V posledních 30 

letech dochází ke značným reformám zdravotních systémů, především z důvodu 

zvyšujících se nákladů na zdravotní péči.49 

 

 

 

																																																								
45 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.91 
46 Health systems. World Health Organization [online]. 2018 [cit. 2018-11-10]. Dostupné z: http://www.who.int/topics/health_systems/en/ 
47 LAMEIRE, N. et al. Healthcare systems – an international review: and overview. Nephrology Dialysis Transplantation [online]. 01.12. 
1999 [cit. 2018-11-10]. Dostupné z: https://doi.org/10.1093/ndt/14.suppl_6.3 
48 GLADKIJ, I. a L. STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s.13 
49 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.147-148 
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 V současné době se prodlužuje střední délka života, roste počet chronicky nemocných 

v důsledku tzv. civilizačních chorob, vyvíjí se nové technologie, které jsou finančně 

nákladné, a proto je potřeba zdravotní systém reformovat. K reformě systému může dojít 

například zvýšením podílu soukromých výdajů ve zdravotnictví, zaváděním efektivnějších 

úhradových mechanismů ale i prostřednictvím velkých systémových změn. Společným 

znakem reforem může být jejich ideologické zaměření, které však do jisté míry zastiňuje 

reálná řešení.50 

 

4.2.   Druhy zdravotních systémů 
 Po 2. světové válce se začaly vyvíjet čtyři druhy zdravotních systémů, které kromě 

socialistického modelu existují a fungují dodnes. Tyto makrosystémy vznikly jako reakce 

na důsledky 2. světové války, která zásadně ovlivnila zdravotní stav obyvatel, rozvoj 

medicíny, sociální a ekonomické změny prostředí a další.51 

 

Tabulka č. 2 – Typologie systémů zdravotní péče 

Model Země 

Liberalistický USA, Austrálie, Japonsko, Jižní Korea 

Švýcarsko 

Povinné pojištění Rakousko, Německo, Francie, Holandsko, 

Belgie, Česká republika, Slovensko 

Národní zdravotnická služba Velká Británie, Itálie, Řecko, Dánsko, 

Norsko, Nový Zéland, Kanada 
 
Zdroj: GLADKIJ, I. a L. STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s.15-16, vlastní zpracování 
 

 

 

 

 

 

																																																								
50 BARTÁK, M. Ekonomika zdraví: sociální, ekonomické a právní aspekty péče o zdraví. s.147-148 
51 GLADKIJ, I. a L. STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s.15  
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4.2.1. Beveridgeův model   

 Tento model zdravotního systému je pojmenován podle Wiliama Beveridge, což byl 

významný britský reformátor. Roku 1942 představil vládě návrh modelu národní 

zdravotnické služby, který se nazývá Beveridgeova zpráva.52  

 V roce 1948 byl přijat zákon, kterým vzniká ve Velké Británii Národní zdravotnická 

služba známá pod zkratkou NHS.  Dále lze tento model zdravotnictví nalézt v Itálii, 

Španělsku, Řecku, Irsku, Portugalsku, ve Skandinávii či mimo Evropu, například v Kanadě 

nebo Austrálii.53  

 V tomto modelu zdravotního systému je zdravotní péče financována vládou převážně 

prostřednictvím odváděných daní.54 Dalším zdrojem financování jsou příspěvky získané ze 

systému sociálního zabezpečení. Ve Velké Británii je z veřejných rozpočtů hrazeno asi 83 

% nákladů NHS.55 Zdravotnická zařízení vlastní stát a zdravotničtí zaměstnanci jsou 

státními zaměstnanci, výjimku však tvoří zaměstnanci působící v soukromém sektoru. 

 Hlavní výhody tohoto modelu lze spatřit v bezplatné zdravotní péči, kterou stát 

garantuje všem bez ohledu na jejich pohlaví, rasu, sexuální orientaci či náboženství.56 Další 

výhodou je podpora primární péče, rozvoj nových medicínských technologií či dostatečná 

nabídka zdravotních služeb.57 

 Problémem tohoto systému je neomezené čerpání zdravotních služeb na straně jedné 

a omezenost zdrojů na straně druhé, což má za následek například dlouhé čekací lhůty či 

omezení zvyšování kvality poskytovaných služeb.58 

 

 

 

 

 

																																																								
52 DONEV, D. et al. The role and organization of health systems.  [online]. [cit. 2018-11-12].  
Dostupné z: http://www.seejph.com/public/books/Health-Systems-Lifestyle-Policies.pdf 
53 JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. s.98-99 
54 Health Care Systems – Four Basic Models, Physicians for a National Health Program [online]. [cit. 2018-11-13]. Dostupné z: 
http://www.pnhp.org/single_payer_resources/health_care_systems_four_basic_models.php 
55 JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. s.101 
56 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.163 
57 GLADKIJ, I. a L STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s.19 
58 MÁTL, O. Zdravotnictví za hranicemi: přehled vybraných reformních opatření v evropských zemích. s.38 



16  

4.2.2. Bismarckův model 

 Bismarckův model financování zdravotního systému byl zaveden koncem 19. století 

v Německu. U jeho zrodu stál tehdejší kancléř Otto von Bismarck, po němž je tento model 

pojmenován. Roku 1883 byl vydán zákon o zdravotním pojištění zaměstnanců. 

Zaměstnanci v průmyslu, řemeslných a obchodních podnicích se tak stali účastníky 

zdravotního pojištění. Z počátku pojištění zahrnovalo přibližně 10 % německých obyvatel, 

v současnosti se jedná přibližně o 87 %.59 Kromě Německa tento model financování 

využívá Rakousko, Belgie, Nizozemí, Lucembursko, Francie, Švýcarsko, Polsko, Česká 

republika a další státy.60 

 Podstatou tohoto modelu jsou finanční příspěvky do fondu zdravotního pojištění. 

Tento fond není spravován státem, nýbrž zdravotní pojišťovnou jakožto nekomerčním 

subjektem konajícím ve veřejném zájmu. Je zde uplatňován princip sociální solidarity a to 

tak, že každý občan platí pojistné v závislosti na svému příjmu a je mu poskytnuta péče dle 

jeho potřeby.61   

 Výše pojistného je v každé zemi jiná, ale pohybuje se přibližně kolem 13 % hrubého 

příjmu. Dále zde platí, že zdravotní pojištění je rozděleno mezi zaměstnavatele a 

zaměstnance v určitém poměru, například v Německu je tento poměr přibližně stejný, 

v jiných zemích se však může lišit. V České republice platí zaměstnanec jednu třetinu, 

zbývající dvě třetiny zaměstnavatel.  Za určité skupiny obyvatel, například důchodce, děti 

či sociálně slabé, může přispívat do fondu pojištění stát a tím je tak úplně či částečně 

osvobodit od platby pojistného.62 

 

 

 

 

 

																																																								
59 Geschichte der gesetzlichen Krankenversicherung. Bundesministerium für Gesundheit [online]. 23.05.2018 [cit. 2018-11-14]. 
Dostupné z: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/grundprinzipien/geschichte.html#c2154 
60 DONEV, D. et al. The role and organization of health systems.  [online]. [cit. 2018-11-14].  
Dostupné z: http://www.seejph.com/public/books/Health-Systems-Lifestyle-Policies.pdf 
61 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.169 
62 JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. s.91 
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 Mezi výhody tohoto modelu lze zařadit vysokou dostupnost zdravotní péče pro 

všechny obyvatele, podporu primární zdravotní péče či velkou nabídku zdravotnických 

služeb.  

 Nevýhody modelu jsou například možnost finančních potíží pojišťoven, které jsou 

pak následně řešeny na úkor poskytovatele péče a pacientů. Dalším nedostatkem je 

spotřebování části prostředků pojišťovnami na jejich činnost či značné administrativní 

náklady systému.63 

 

4.2.3. Semaškův model 

 Semaškův model je pojmenován podle Nikolaje Alexandroviče Semaška, což byl 

první lidový komisař pro zdravotnictví v sovětském Rusku po roce 1917. Tento model 

centrálně řízeného zdravotnictví byl po 2. světové válce zaveden ve všech zemích střední a 

východní Evropy, v současnosti ho lze nalézt pouze na Kubě. V Československu toto 

socialistické zdravotnictví fungovalo až do 90. let 20. století.64 V tomto modelu byla 

všechna zdravotnická zařízení vlastněna státem a zdravotničtí pracovníci byli státními 

zaměstnanci. Zdrojem financování v Semaškově modelu byl státní rozpočet.65 

 Mezi výhody tohoto modelu lze zařadit dobrou úroveň bezplatné lékařské péče, která 

byla dostatečná k léčbě běžných onemocnění a zajišťovala komplexní pokrytí celého 

obyvatelstva. Semaškův model byl ekonomicky efektivní z hlediska nízkých nákladů.66 

 Nevýhody lze spatřit v nízké výkonnosti systému, chronickém nedostatku prostředků, 

nedostatečném rozvoji medicínských technologií, nízké motivaci obyvatel pečovat o vlastní 

zdraví či nízké platové ohodnocení lékařů a jiných zdravotnických zaměstnanců.67 

 

 

 

 

																																																								
63 GLADKIJ, I. a L. STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s.18 
64 JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. s. 99 
65 GLADKIJ, I. Management ve zdravotnictví. s.36 
66 Rocky road from the Semashko to a new health model. Bull World Health Organ [online]. 2013 [cit. 2018-11-14]. Dostupné z: 
http://www.who.int/bulletin/volumes/91/5/13-030513.pdf 
67 GLADKIJ, I. a L. STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s.19 
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4.2.4. Douglesův model 

 Douglesův model je lze považovat za formu Beveridgeova modelu, jelikož je také 

založen na daňových příjmech. Je pojmenován podle Tommyho Douglase, což byl tehdejší 

kanadský premiér Saskatchewanu a bojoval za právo na základní zdravotní péči pro 

všechny Kanaďany.  V roce 1947 začala provincie platit náklady za základní péči všem 

obyvatelům Saskatchewanu a v roce 1968 se tento program rozšířil na území celé Kanady.68 

 

4.2.5. Tržně orientovaný model zdravotnictví USA 

 Spojené státy americké jsou jediná rozvinutá země s nezavedeným zdravotnickým 

systémem, který by zajišťoval univerzální dostupnost zdravotní péče pro všechny. Zajištění 

zdravotní péče je individuální odpovědností každého jedince, což je zároveň největším 

problémem amerického zdravotnictví. Kolem 20 % populace do věku 64 let zůstává 

dlouhodobě nepojištěna, jedná se převážně o chudé občany, mladé lidi do věku 25 let či ty, 

kterým pojištění nezajišťuje jejich zaměstnavatel.  

 V americkém zdravotnictví existuje celá řada modelů, kde převažuje soukromý 

sektor.  Regulace je minimální, je zde velký prostor ponechán trhu. Na druhé straně existují 

pro určité skupiny osob federální programy, mezi které patří Medicare, Medicaid či 

Veteran’s Health Administration.69 

 Medicare je federální program zdravotního pojištění pro osoby starší 65 let, tělesně 

postižené či pro osoby s poruchou ledvinových funkcí.70 Tento program je financovaný 

z větší části federálními daněmi.71  

 

 

 

 

																																																								
68 Canadian museum for human rights. Tommy Douglas: Health Care for All. humanrights.ca [online]. 12-05-2018 [cit. 2018-11-16]. 
Dostupné z: https://humanrights.ca/tommy-douglas-health-care-all 
69 JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. s.107-110 
70 Medicare. What’s Medicare? Medicare.gov: the official U.S. government site for Medicare [online]. [cit. 2018-11-16]. Dostupné z:  
https://www.medicare.gov/what-medicare-covers/your-medicare-coverage-choices/whats-medicare 
71 Medicare. How is Medicare funded? Medicare.gov: the official U.S. government site for Medicare [online]. [cit. 2018-11-16]. Dostupné 
z:  https://www.medicare.gov/about-us/how-is-medicare-funded 
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 Dalším zmíněným programem je Medicaid, který poskytuje zdravotní pojištění 

osobám s nízkým příjmem, dětem, těhotným ženám či osobám se zdravotním postižením.72  

 Veteran’s Health Administration je program pro válečné veterány armády USA a je 

financován zejména z daní. 73 

 

4.3.   Vývoj zdravotního pojištění 
 Prvopočátky zdravotního pojištění se začaly objevovat již ve středověku v cechovních 

zajišťovacích spolcích. V 19. století rostl počet sociálně slabých dělníků, a to vedlo 

k zakládání různých příspěvkových fondů. Z počátku bylo prioritní pojištění proti ztrátě 

příjmu – nemocenské pojištění. První zdravotní pojištění bylo zavedeno v Prusku v roce 

1849 pro horníky. Od té doby vznikala v Německu celá řada podnikových a místních 

pojišťoven. Roku 1886 byl podobný zákon přijat i v Rakousku-Uhersku a obdobná 

legislativa vznikala na přelomu 19. a 29. století v dalších zemích Evropy. Roku 1911 bylo 

veřejné zdravotní pojištění uzákoněno ve Velké Británii, později však bylo nahrazeno 

Národní zdravotnickou službou, která funguje dodnes.74 

 

4.4.   Subjekty zdravotního systému 
 Ve zdravotnictví každé vyspělé země jsou přítomny tři subjekty, kterými jsou pacienti 

jakožto spotřebitelé zdravotní péče, dále poskytovatelé zdravotní péče což jsou nemocnice 

a lékaři, a třetí stranou jsou financující subjekty – například stát. 75 

 

 

 

 

 

 

 

																																																								
72 Medicaid. Eligibility. Medicaid.gov: Keeping America Healthy [online]. [cit. 2018-11-16]. Dostupné z: 
https://www.medicaid.gov/medicaid/eligibility/ 
73 OLIVER, A. The Veterans Health Administration: An American Succes Story? The Milbank Quarterly [online]. 2007 [cit. 28-11-16]. 
Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2690309/pdf/milq0085-0005.pdf 
74 NĚMEC, J. Principy zdravotního pojištění. s.14-15 
75 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.95 
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Obrázek č. 1 – Vztahy mezi subjekty zdravotního pojištění 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Zdroj: PEKOVÁ, J., J. PILNÝ a M. JETMAR. Veřejný sektor - řízení a financování. s.268, vlastní zpracování 

 

4.4.1. Pacient 

 Pacient je spotřebitel lékařské péče a podílí se na financování zdravotního systému, 

jelikož svěřuje své finanční prostředky buď státu, nebo zdravotním pojišťovnám. Očekává 

se, že v případě potřeby pacient dostane adekvátní zdravotní péči.76 Tato péče je v momentu 

své spotřeby bezplatná. Pacient má právo na výběr lékaře a zdravotnických zařízení, která 

jsou ve smluvním vztahu s jeho pojišťovnou. V soukromém sektoru je zdravotní péče 

pacientem nakupována přímo, zatímco ve veřejném je pacient znevýhodněn směnou bez 

ekvivalentu.77 

 

4.4.2. Poskytovatelé zdravotní péče  

 Poskytovatelé zdravotní péče hrají významnou roli ve zdravotním systému, neboť se 

jedná o hlavní realizátory zdravotní péče.78 Při získávání klientů se poskytovatelé snaží 

získat co nejmodernější medicínské technologie, vytvořit vhodné prostředí pro klienty či se 

snaží o zkrácení čekací doby, což vede k postupnému zdražování zdravotní péče. Počet 

zdravotnických zařízení, jejich složení a úroveň mají velký vliv na celkové hodnocení 

efektivity zdravotního systému. To vše je ovlivněno historickým vývojem daného státu.79 

																																																								
76 JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. s.128 
77 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.100 
78 GLADKIJ, I. Management ve zdravotnictví. s.82 
79 GLADKIJ, I. a L. STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s.23-24 

pojištěnec	

pojišťovna zdravotnická 
zařízení 
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 Zdravotnická zařízení lze členit dle určitých kritérií – dle typu vlastnictví, formy 

poskytované péče a dle způsobu jejich proplácení.80 

 

a) státní x nestátní 

 Základním kritériem pro dělení zdravotnických zařízení na státní a nestátní je typ 

vlastnictví. Nestátní zařízení lze dále dělit na zařízení pod správou Městského či Obecního 

úřadu a na privátní zařízení, která spravuje například církev, fyzická nebo právnická osoba. 

Hygienické služby tvoří zvláštní skupinu státních zařízení a většina z nich je financována 

ze státního rozpočtu.81 

 

b) lůžková x ambulantní  

 Jedná se o dělení dle formy poskytované péče, u ambulantních zařízení lze rozlišit tři 

druhy:  

- primární péče – ordinace praktických lékařů, poskytování preventivní, diagnostické, 

léčebné či posudkové péče 

- specializovaná péče – je poskytovaná v rámci jednotlivých oborů zdravotní péče 

- stacionární péče – zdravotní péče poskytovaná pacientům, kteří denně využívají služeb 

ambulantní péče82 

 

c) smluvní x nesmluvní 

 Rozdělení na smluvní a nesmluvní zařízení vzniklo v závislosti na způsobu jejich 

proplácení. Financování z prostředků zdravotního pojištění je možné u státních zařízení, 

jelikož uzavřely smlouvu o poskytování a úhradě zdravotní péče se zdravotní pojišťovnou. 

Zařízení, která smlouvu neuzavřela, se nazývají jako nesmluvní zařízení. Nestátní zařízení 

jsou financována ze soukromých zdrojů a nejsou součástí sítě veřejných zdravotních 

zařízení.83 

 

																																																								
80 KREBS, V. Sociální politika. 6., přepracované a aktualizované vydání., s.372 
81 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.98 
82 Druhy zdravotní péče. Ambulantní péče. Ministerstvo zdravotnictví České republiky. [online]. Poslední úprava: 11.06.2014, 
14:23 [cit.2018-11-17].  Dostupné z: https://www.mzcr.cz/Cizinci/obsah/druhy-zdravotni-pece_2627_22.html 
83 DURDISOVÁ, J. Ekonomika zdraví. s.99 
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4.4.3. Stát 

 Ve většině vyspělých zemích stát spolu s dalšími orgány hraje významnou roli v péči 

o zdraví obyvatel. Stát by měl motivovat obyvatelstvo k ochraně vlastního zdraví, vytvořit 

efektivní soustavu veřejného zdravotnictví, zajistit dostupnou základní zdravotní péči pro 

všechny obyvatele či podporovat prevenci onemocnění.  

 

Stát realizuje zdravotní politiku pomocí několika nástrojů:  

- systém zákonů, norem, standardů a normativů 

- finanční prostředky a jejich alokace 

- instituce 

- informace 

- vyjednávání s účastníky procesu zdravotní péče84 

 

4.5.   Historie zdravotního systému České republiky 
 V 19. století byly české země součástí Rakouska-Uherska a velmi je ovlivňoval 

Bismarckův model sociálního zabezpečení a nemocenského pojištění. Povinné úrazové a 

nemocenské pojištění pro dělníky bylo zavedeno v letech 1887 a 1888. Do konce první 

světové války byl v Rakousku-Uhersku roztříštěný systém se stovkami institucí, které 

nabízely nemocenské pojištění a sociální zabezpečení. Nemocenské pojištění poskytovaly 

autonomní nemocenské fondy.85 

 Mezi lety 1919 až 1924 došlo k vydání zákonů, které rozšířily povinné zdravotní 

pojištění na všechny námezdně pracující a od roku 1925 i na státní a veřejné zaměstnance.  

Roku 1924 vznikla Ústřední sociální pojišťovna, která působila jako dozorčí orgán nad 

jednotlivými nemocenskými pojišťovnami. V období první republiky byla pojištěna přibližně 

polovina obyvatel. V roce 1948 došlo ke sjednocení důchodového a nemocenského pojištění 

do jednoho povinného systému a začala ho spravovat Ústřední sociální pojišťovna.86 

 

 

																																																								
84 GLADKIJ, I. a L. STRNAD. Zdravotní politika, zdraví, zdravotnictví. s.9 
85 ALEXA, J. et al. Czech Republic: Health system review. Health Systems in Transition [online]. 2015 [cit. 2017-11-17].  
Dostupné z:  http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/280706/Czech-HiT.pdf 
86 GLADKIJ, I. Management ve zdravotnictví. s.32-33 



23  

 V roce 1952 byl v Československu zaveden Semaškův model centrálně řízeného 

zdravotnictví, ve kterém byla zdravotní péče financována státem prostřednictvím daňových 

odvodů a byla poskytována všem bezplatně.  Tento systém byl účinný při řešení problémů 

vzniklých po 2. světové válce. Snížila se dětská úmrtnost, došlo k omezení výskytu 

závažných onemocnění, například tuberkulózy. Ke konci 60. let však došlo k obratu 

zdravotního systému, který nebyl schopný reagovat na nové problémy, které ve zdravotnictví 

vznikaly a systém až do 80. let stagnoval.87 

 V květnu roku 1990 byl publikován dokument s názvem „Návrh nového systému 

zdravotní péče“ kde byl kladen důraz na zefektivnění zdravotní péče a privatizaci zejména 

v ambulantní péči či lékárenství. Byl použit způsob úhrady zdravotní péče, která začala být 

hrazena v závislosti na provedených výkonech.88   

 Nový systém českého zdravotnictví vznikl mezi lety 1990 až 1993, 1. 1. 1992 bylo  

zřízeno zdravotní pojištění vycházející z Bismarckova modelu, které je povinné pro všechny 

občany a  je založené na principu solidarity.89 Téhož roku vznikla první zdravotní pojišťovna 

VZP (Všeobecná zdravotní pojišťovna), která funguje i v současnosti a jedná se o největší 

pojišťovací fond v České republice.90 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
																																																								
87 ALEXA, J. et al. Czech Republic: Health system review. Health Systems in Transition [online]. 2015 [cit. 2017-11-19].  
Dostupné z:  http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/280706/Czech-HiT.pdf 
88 GLADKIJ, I. Management ve zdravotnictví. s.34-37 
89 Tamtéž 
90 ALEXA, J. et al. Czech Republic: Health system review. Health Systems in Transition [online]. 2015 [cit. 2017-11-19].  
Dostupné z:  http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/280706/Czech-HiT.pdf 
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4.6.   Historie zdravotního systému Velké Británie 
 Před vznikem Národní zdravotní služby byla zdravotní služba ve Velké Británii 

luxusním statkem, jelikož ne každý si ji mohl dovolit. Chudší část obyvatelstva mnohdy léčila 

svá onemocnění doma, využívala dobročinné pracovníky, kteří své služby nabízeli pro chudé 

zdarma či navštěvovala různá pracoviště, kde však byly špatné podmínky. Po Velké 

hospodářské krizi, která byla překonána v polovině 30. let 20. století, začala být nabídka 

zdravotní péče vnímána jako právo, již se nejednalo pouze o výsadu bohatých obyvatel.91 

 Roku 1911 David Lloyd George představil zákon o národním pojištění (National 

Insurance Act).  Všem zaměstnaným osobám byla z jejich mzdy stržena částka a díky tomu 

měli nárok na bezplatnou zdravotní péči.92 

 Roku 1941 britský reformátor Wiliam Beveridge sepsal tzv. Heads of Scheme a o rok 

později memorandum. Tyto dokumenty navrhovaly spojení veškerých druhů pojištění do 

jednoho systému sociálního zabezpečení, na němž by se měli podílet jak zaměstnanci a 

pracující, tak i stát. Aby tento systém mohl fungovat, jednou z podmínek bylo zřízení Národní 

zdravotní služby.93 

 Národní zdravotní služba (NHS) vznikla v červenci roku 1948 a u jejího zrodu stál 

tehdejší ministr zdravotnictví Aneurin Bevan. Zásadou bylo zřízení takové zdravotní služby, 

která bude dostupná všem a bude financována z daňových výnosů. Díky vzniku NHS byla 

většina nemocnic, lékařů a jiných zdravotnických zaměstnanců poprvé sdružena pod jednou 

organizací.94  
 

 

 

 

																																																								
91 ROE MCCLINTOCK, A. a A. LIBERMAN. A Comparative Analysis of the United Kingdom and the United States Health Care Systems 
[online]. 2007 [cit.2018-11-20]. Dostupné z: https://www.slideshare.net/abbiemc/A-Comparative-Analysis-of-the-UK-and-US-Health-
Care-Systems 
92 CHANG, J. et al. The UK Health Care System [online]. [cit. 2018-11-20]. Dostupné z: http://assets.ce.columbia.edu/pdf/actu/actu-uk.pdf 
93 KOVÁŘ, M. a J. SOUKUP. Vznik a fungování britského sociálního státu v letech 1939– 1951 [online]. [cit.2018-11-20].  
Dostupné z: https://scholar.googleusercontent.com/scholar?q=cache:TKs1P31iLDEJ:scholar.google.com/&hl=cs&as_sdt=0,5 
94 History of NHS. NHS Choices 2010 [online]. 2010 [cit. 2018-11-22].   
Dostupné z: https://www.nhs.uk/Tools/Documents/The%20history%20of%20the%20NHS.htm 
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Praktická část 
 Výzkum zdravotnických služeb lze definovat jako multidisciplinární výzkum 

zabývající se studiem sociálních faktorů, systémů financování, organizačních struktur a 

procesů, technologií ve zdravotnictví či jednáním aktérů, kteří významně ovlivňují kvalitu, 

dostupnost a náklady zdravotní péče. Mezinárodním srovnáním se zabývají různé instituce a 

organizace, jako jsou například OECD, WHO, EU a další. OECD využívá k mezinárodnímu 

srovnání zdravotních systémů ekonomickou efektivnost, kvalitu poskytované péče, systém 

financování zdravotnictví či počet pracovníků. Světová zdravotnická organizace WHO ve 

své statistické databázi zahrnuje základní demografické údaje, údaje o zdravotním stavu, 

zdrojích ve zdravotním systému, výdajích na zdravotnictví a mnoho dalších údajů. European 

Observatory on Health Systems and Policies rozvíjí v institucionálním pojetí metodu 

mezinárodního srovnání zdravotních systémů, publikuje například sérii HiT (Health Systems 

in Transition), která zahrnuje organizaci a řízení systému, zdroje financování, poskytování 

zdravotnických služeb, hodnocení systému a další. Publikace HiT má z hlediska 

mezinárodního srovnání velký přínos díky interakci národních expertů a výzkumných 

pracovníků European Observatory.95 

 V této části práce jsou zdravotní systémy obou zemí analyzovány a komparovány 

z hlediska výdajů na zdravotnictví, ať už z podílu výdajů na zdravotnictví na HDP, poměru 

veřejných a soukromých výdajů či výdajů dle zdrojů financování. Kvalita zdravotní péče je 

posuzována na základě ukazatelů jako je střední délka dožití a kojenecká úmrtnost, což 

souvisí s kvalitou poskytované péče a její vyspělostí. Dalším ukazatelem je počet lékařů a 

zdravotních sester a dále lůžková kapacita, která může poukazovat na to, zda je zdravotnictví 

dostatečně připraveno na stárnutí obyvatelstva a s ním spojené vyšší využívání lůžek osobami 

v důchodovém věku. 

 

 

 

  

																																																								
95 BARTÁK, M. a M. DLOUHÝ. Mezinárodní srovnání zdravotnických služeb a systémů. Revizní a posudkové lékařství. [online]. 2013 
[cit. 2018-11-12]. Dostupné z: 
https://www.medvik.cz/bmc/view.do?gid=1010038&display=standard&fbclid=IwAR0OaRK61MtOJIFySnBj9YjOhQ0q2UQcapMUG2P
tZGFuiOJ2eLwbX2Ude5s 
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5.  Analýza zdravotního systému České republiky  
5.1.   Základní údaje o České republice 
 Česká republika je země ležící ve střední Evropě s rozlohu 78 866 km2. Své hranice 

sdílí se čtyřmi státy, a to s Polskem na severu, Německem na západě, Rakouskem na jihu a 

Slovenskem na východě.  Hlavním městem je Praha, dalšími velkými městy jsou například 

Brno, Ostrava, Plzeň či Liberec. Současným prezidentem České republiky je Miloš Zeman.96  

K 30. červnu 2018 měla Česká republika 10 625 449 obyvatel. 97 HDP v roce 2017 činilo 5 

043 miliard Kč.98 

 

5.2.   Zdravotní pojištění  

5.2.1. Veřejné zdravotní pojištění 

 V České republice je povinné veřejné zdravotní pojištění pro všechny osoby s trvalým 

pobytem na tomto území a pro všechny cizince, kteří jsou zaměstnáni u zaměstnavatele se 

sídlem v České republice.99  

 Zdravotní pojištění je založeno na principu solidarity, svobodné volbě pojišťovny a 

na povinnosti být pojištěn.  Současná podoba zdravotního pojištění je spjata s rokem 1992, 

kdy začala fungovat první zdravotní pojišťovna a od roku 1993 začaly postupně vznikat 

další pojišťovny. Koncem roku 1995 existovalo v České republice 27 zdravotních 

pojišťoven, avšak jejich počet byl postupně zredukován na současných 7.100 

 

 

 

 

																																																								
96 Embassy of the Czech republic in Dublin. Basic Facts about the Czech Republic. Ministry of Foreign Affairs of the Czech Republic 
[online]. [cit. 2018-11-12]. Dostupné z: https://www.mzv.cz/dublin/en/about_the_czech_republic/basic_facts/ 
97 ČSÚ. Obyvatelstvo. Český statistický úřad [online]. [cit. 2018-11-12]. Dostupné z: https://www.czso.cz/csu/czso/obyvatelstvo_lide 
98 Knoema. Czech Republic – GDP in current prices. Knoema [online]. [cit. 2018-11-12]. Dostupné z: https://knoema.com/atlas/Czech-
Republic/topics/Economy/National-Accounts-Gross-Domestic-Product/GDP-LCU 
99 DLOUHÝ, M. Czech Republic. In: Anna Sagan a Sarah Thomson. Voluntary health insurance in Europe: Country experience [online]. 
2016 [cit. 2018-11-12]. Dostupné z: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/310799/Voluntary-health-insurance-Europe-
country-experience.pdf 
100 KUKALOVÁ, G. a L. MORAVEC. Systém sociálního zabezpečení a zdravotního pojištění v ČR. str. 58 
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  Zdravotní pojišťovnu lze změnit jednou za 12 měsíců, a to vždy první den 

kalendářního pololetí.101 

 

Aktuální výčet zdravotních pojišťoven v České republice: 

- Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR 

- Vojenská zdravotní pojišťovna 

- Česká průmyslová zdravotní pojišťovna  

- Oborová zdravotní pojišťovna zaměstnanců bank, pojišťoven a stavebnictví 

- Zaměstnanecká pojišťovna Škoda 

- Zdravotní pojišťovna ministerstva vnitra ČR 

- Revírní bratrská pokladna, zdravotní pojišťovna102 

 

 Za určité skupiny osob platí zdravotní pojištění stát. Jedná se například o studenty, 

ženy na mateřské, poživatele důchodů, osoby evidované na úřadu práce a mnoho dalších.103  

 

5.2.2. Soukromé zdravotní pojištění 

 Soukromému zdravotnímu pojištění je v České republice ponechán velmi malý 

prostor díky dostatečnému pokrytí veřejným pojištěním. Využívají ho zejména 

nezaměstnaní migranti ze států mimo Evropskou unii. V menší míře je využito i těmi, 

kterým plní funkci doplňkového pojištění a umožňuje jim tak přístup k nadstandardním 

službám.104 

 

 

 

																																																								
101 ZPMVČR. Změna zdravotní pojišťovny. Zdravotní pojišťovna ministerstva vnitra České republiky [online]. [cit. 2018-11-12]. Dostupné 
z: https://www.zpmvcr.cz/pojistenci/otazky-a-odpovedi/zmena-zdravotni-pojistovny/ 
102 MZČR. Zdravotní pojišťovny. Minsterstvo zdravotnictví České republiky [online]. Poslední úprava 02.07.2014 13:34 
 [cit. 2018-11-17]. Dostupné z: https://www.mzcr.cz/dokumenty/zdravotni-pojistovny_945_839_1.html 
103 VZP. Za koho platí pojistné stát. Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky [online]. 2018. [cit. 2018-11-17]. Dostupné z: 
https://www.vzp.cz/platci/informace/stat/za-koho-plati-pojistne-stat  
104 DLOUHÝ, M. Czech Republic. In: Anna Sagan a Sarah Thomson. Voluntary health insurance in Europe: Country experience [online]. 
2016 [cit. 2018-11-17]. Dostupné z:  
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/310799/Voluntary-health-insurance-Europe-country-experience.pdf 
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5.3.   Organizační struktura zdravotnictví 
 Systém českého zdravotnictví je založený na povinnosti každé osoby být členem 

zdravotní pojišťovny, kterou si každý může vybrat dle svého uvážení. Zdravotní pojišťovny 

jsou samosprávné subjekty, které platí a nakupují zdravotní péči. Významným aktérem 

v českém zdravotnictví je ministerstvo zdravotnictví. Jedná se o hlavní správní a regulační 

orgán a jeho nejdůležitějším úkolem je dohled na zdravotní systém a příprava legislativy. 

Dále spravuje některé zdravotnické instituce, například SÚKL (Státní ústav pro kontrolu 

léčiv), který je hlavním regulačním orgánem pro léčiva.105 

 

5.4.   Primární a sekundární péče 
 Primární péče je v České republice poskytována praktickými lékaři v soukromých 

ordinacích či na poliklinikách. Pacienti se registrují u lékaře poskytujícího primární péči na 

základě svého výběru. Na rozdíl od Velké Británie čeští lékaři nezastávající pozici tzv. 

gatekeeperů což znamená, že pacient má možnost návštěvy jakéhokoliv specialisty, aniž by 

k tomu potřeboval doporučení praktického lékaře. Například návštěvy gynekologa či zubaře 

jsou přímé bez doporučení praktika.  Služby sekundární péče jsou poskytovány soukromými 

specialisty, nemocnicemi či specializovanými lůžkovými zařízeními. V návaznosti na řadu 

reforem z 90. let 20. století jsou bývalé státní nemocnice v současnosti vlastněny a řízeny 

více subjekty, například ministerstvy, regiony, soukromými subjekty či církví.106 

 

 

 

 

 

																																																								
105 ALEXA, J. et al. Czech Republic: Health system review. Health Systems in Transition [online]. 2015 [cit. 2018-11-18].  
Dostupné z: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/302001/UK-HiT.pdf 
106 Joint Report on Health Care and Long Term Care Systems &Fiscal Sustainability. European Economy Institutional Papers [online]. 
25.11.2016. [cit. 2018-11-18]. Dostupné z: https://publications.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/8f7a1f6b-b538-11e6-9e3c-
01aa75ed71a1/language-en  
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5.5.   Financování zdravotnictví 

5.5.1.   Celkové výdaje na zdravotnictví  

 Celkové výdaje na zdravotnictví představují finální spotřebu zboží a služeb zdravotní 

péče včetně osobní zdravotní péče (kam patří péče léčebná, rehabilitační, dlouhodobá,  

pomocné služby, zdravotnický materiál) a dále kolektivní služby, avšak bez výdajů na 

investice.107 

  Graf č. 2 – Celkové výdaje na zdravotnictví v ČR v mld. Kč a % HDP 

 
Zdroje: HDP 2018, vývoj HDP v ČR. Kurzy.cz [online] 2000 – 2018 [cit. 2018-11-18]. Dostupné z: 

https://www.kurzy.cz/makroekonomika/hdp/?G=3&A=2&page=3  

Health spending. Total, % of GDP, 2007 – 2017. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-18].  Dostupné z: 

https://data.oecd.org/chart/5pA0, vlastní zpracování, vlastní výpočty 

 

 V tomto grafu můžeme sledovat vývoj celkových výdajů na zdravotní péči a podíl 

těchto výdajů na HDP v České republice mezi lety 2007 až 2017. Lze pozorovat převážně 

rostoucí trend celkových výdajů na zdravotnictví který byl přerušen v roce 2010, kdy oproti 

roku 2009 došlo ke snížení výdajů o 10,33 miliard Kč. Pokles lze přisuzovat hospodářské 

krizi vzniklé v důsledku pádu americké investiční banky Lehman Brothers v roce 2008.  

  

																																																								
107 Health spending. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-18]. Dostupné z: https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm 
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 Podíl výdajů je po celou dobu sledovaného období stabilní, od roku 2009 se pohybuje 

kolem 7 %.  V říjnu roku 2014 ČSÚ provedl mimořádnou revizi národních účtů, což vedlo 

k nárůstu HDP a ke snížení podílu výdajů na zdravotnictví na HDP.108 V porovnání 

s ostatními státy vydává Česká republika na zdravotní péči menší podíl HDP než vyspělé 

evropské země. Průměr Evropské unie činí necelých 10 %.   

 

5.5.2. Veřejné a soukromé výdaje ve zdravotnictví  

 Jsou definovány tři základní zdroje financování: financování z veřejných zdrojů, 

soukromých zdrojů bez přímých plateb domácností a přímé platby domácností. Příspěvky 

z povinného zdravotního pojištění a prostředky z veřejných rozpočtů (jak ze státního, tak 

z krajských) řadíme do veřejných zdrojů. Do soukromých zdrojů patří například soukromé 

zdravotní pojištění. Přímé výdaje pacientů či jejich případná spoluúčast patří do skupiny 

přímých plateb domácností.109 

 V následujícím grafu sledujeme podíl veřejných a soukromých výdajů na 

zdravotnictví mezi lety 2007 až 2017. Data dostupná za rok 2017 jsou pouze odhady. Jak 

je z grafu patrné, výrazně větší podíl v českém zdravotnictví mají výdaje veřejné. Po celou 

dobu sledovaného období dosahují více než 80 %. Nejvyšších hodnot veřejné výdaje 

dosahovaly v roce 2007, nejnižších naopak v roce 2016.  

 Česká republika se svým vysokým podílem financování z veřejných zdrojů řadí na 

přední příčky společně ještě například s Dánskem, Švédskem, Německem či Slovenskem.  

Obecně lze říct, že ve všech zemích Evropské unie převažují veřejné zdroje nad 

soukromými, avšak způsob financování je napříč zeměmi odlišný.110 

 

																																																								
108 POPOVIČ, I. Výdaje na zdravotnictví 2010-2014 [online]. 2015 [cit. 2018-11-19]. Dostupné z: https://www.uzis.cz/rychle-
informace/vydaje-na-zdravotnictvi-2010-2014 
109 Odbor statistik rozvoje společnosti. Výsledky zdravotnických účtů ČR v letech 2010 až 2016.  Český statistický úřad [online]. 2018 [cit. 
2018-11-19]. Dostupné z:  
https://www.czso.cz/documents/10180/61629742/26000518.pdf/6dcf69ef-7ade-466f-a490-c159096d9e9d?version=1.1 
110 Tamtéž.  
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  Graf č. 3 – Procentní podíl veřejných a soukromých výdajů v ČR  

 
Zdroj: Health spending. Government/compulsory/voluntary/out-of-pocket, % of health spending, 2007 – 2017. 

OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-19]. Dostupné z:  https://data.oecd.org/chart/5pdB, vlastní 

zpracování 

 

  Graf č. 4 – Podíl zdrojů financování na celkových výdajích v ČR v roce 2016 

 

Zdroj: ČSÚ. Výsledky zdravotnických účtů ČR v letech 2010 až 2016. Český statistický úřad. [online] Praha, 

2018 [cit. 2018-11-19].  

Dostupné z: https://www.czso.cz/documents/10180/61629742/26000518.pdf/6dcf69ef-7ade-466f-a490-

c159096d9e9d?version=1.1, vlastní zpracování 
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 Z předchozího grafu je patrné, že převažujícím zdrojem financování českého 

zdravotnictví je veřejné zdravotní pojištění, které v roce 2016 představovalo 66 % 

celkových zdrojů. V roce 2016 utratily české domácnosti téměř polovinu svých výdajů za 

léky a ostatní zdravotnický materiál. Druhou nejčastější přímou platbou jsou poplatky za 

zubařské výkony, které v roce 2016 činily 19 % celkových výdajů domácností. Mezi další 

přímé platby domácností patří poplatky za ambulantní péči ať už léčebnou nebo 

rehabilitační a dále také poplatky za terapeutické pomůcky. V roce 2008 vešel v platnost 

zákon o stabilizaci veřejných rozpočtů, který zavedl regulační poplatky za návštěvu lékaře 

v běžných ambulancích a na pohotovosti, za hospitalizaci v nemocnici, ústavním či 

lázeňském zařízení a za recept. Cílem těchto poplatků bylo lepší využití prostředků 

z veřejného zdravotního pojištění či snížení počtu zbytečných návštěv lékaře. Do roku 2015 

byly všechny tyto poplatky kromě poplatku za pohotovost zrušeny.111  

 V následujícím grafu sledujeme vývoj podílu přímých plateb domácností na 

celkových výdajích mezi lety 2007 až 2017. K výraznému navýšení tohoto podílu došlo 

v roce 2008, kdy byly zavedeny zmíněné regulační poplatky. Oproti předchozímu roku 

můžeme pozorovat nárůst o 2,5 %. V roce 2013 byla zrušena velká část regulačních 

poplatků, proto můžeme sledovat pokles podílu přímých plateb domácností o 1,7 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

																																																								
111 Odbor statistik rozvoje společnosti. Výsledky zdravotnických účtů ČR v letech 2010 až 2016.  Český statistický úřad [online]. 2018 [cit. 
2018-11-19]. Dostupné z:  
https://www.czso.cz/documents/10180/61629742/26000518.pdf/6dcf69ef-7ade-466f-a490-c159096d9e9d?version=1.1 
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Graf č. 5 – Vývoj podílu přímých plateb domácností v ČR  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Health spending. Out-of-pocket, % of health spending, 2007 – 2016. OECD Data [online]. 2018 [cit. 

2018-11-20]. Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5px8, vlastní zpracování 

 

5.6.   Kvalita zdravotní péče 

5.6.1. Střední délka dožití při narození 

 Střední délka dožití při narození odráží celkovou míru úmrtnosti populace a tradičně 

se využívá jako měřítko pro zlepšení zdravotního stavu obyvatel. Zahrnuje úmrtnost ve 

všech věkových skupinách.112   

 Střední délka dožití je významně ovlivňována a zvyšována technologickým vývojem 

zdravotnictví a celkově jeho vyspělostí. Významnou roli hraje i životní styl obyvatel, který 

souvisí s bohatstvím dané země. Obecně je střední délka dožití vyšší v bohatších zemích. 

																																																								
112 KELLY, S. et al. Healthy life expectancy in Great Britain, 1980-96, and its use as an indicator in UK Government stratgies [online]. 
[cit. 2018-11-20].  
Dostupné z: https://scholar.google.cz/scholar?hl=cs&as_sdt=0%2C5&q=life+expectancy+at+birth+united+kingdom&btnG= 
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  Graf č. 6 – Střední délka dožití při narození v ČR  

 
Zdroje: Life expectancy at birth, total (years). World Bank Open Data: Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-

12].Dostupné z:  

https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.LE00.IN?end=2016&locations=CZGB&start=1960&view=c

har  

World data atlas. Czech Republic – Life expectancy at birth. Knoema [online]. [cit. 2018-11-12]. 

Dostupné z: https://knoema.com/atlas/Czech-Republic/topics/Demographics/Age/Life-expectancy-at-birth 

vlastní zpracování 
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5.6.2. Kojenecká úmrtnost  

 Míra kojenecké úmrtnosti je počet úmrtí dětí do jednoho roku života na 1000 živě 

narozených dětí v daném roce.113 Na níže uvedeném grafu lze sledovat klesající nebo 

konstantní trend kojenecké úmrtnosti, ke kterému dochází již od 80. let 20. století.  

 Česká republika se díky svým výsledkům řadí k zemím s velmi nízkou kojeneckou 

úmrtností. Dalšími zeměmi jsou například Slovinsko a země severní Evropy, jako je Finsko, 

Island, Norsko či Švédsko.114 

Graf č. 7 – Kojenecká úmrtnost v ČR na 1000 živě narozených dětí 

 
Zdroj: Mortality rate, infant (per 1 000 live births). The World Bank [online]. [cit. 2018-11-22]. Dostupné z:  

https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.IMRT.IN?end=2017&locations=CZGB&name_desc=false&s

tart=2007&view=chart, vlastní zpracování 

 

 

 

 

																																																								
113 OECD Glossary of Statistical Terms. Infant mortality rate. OECD Statistics [online]. [cit. 2018-11-22].  
Dostupné z: https://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=1347 
114 ÚZIS. Narození a zemřelí do 1 roku 2016. Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR [online]. 2010 [cit. 2018-11-22]. Dostupné z: 
http://www.uzis.cz/publikace/narozeni-zemreli-do-1-roku-2016 
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5.6.3. Počet lékařů  

 Lékaři jsou definováni jako praktičtí lékaři, kteří poskytují pacientům přímou péči. 

Do tohoto ukazatele řadíme praktické a odborné lékaře, jako jsou například chirurgové, 

gynekologové, pediatři a další. Jedná se o celkový počet lékařů vyjádřený v poměru na 1000 

obyvatel.115 

 Na níže uvedeném datu lze sledovat rostoucí počet lékařů, avšak průměrné meziroční 

tempo růstu činí pouhých 0,042 lékaře na 1000 obyvatel. Rozdíl v počtu lékařů mezi 

začátkem a koncem sledovaného období je nepatrný, jedná se o 0,42 lékaře na 1000 obyvatel. 

K největšímu nárůstu lékařů došlo mezi lety 2011 a 2012.  

  Graf č. 8 – Počet lékařů v ČR na 1000 obyvatel  

 
Zdroje: Veřejná databáze. Pohyb obyvatelstva – vybrané území. Český statistický úřad [online] 2018 [cit. 

2018-11-23]. Dostupné z: https://vdb.czso.cz/vdbvo2/faces/index.jsf?page=vystup-

objekt&pvo=DEM05&z=T&f=TABULKA&skupId=546&katalog=30845&pvo=DEM05&str=v94#w= 

ÚZIS. Lékaři, zubní lékaři a farmaceuti. Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR [online]. [cit. 2018-

11-23].  Dostupné z: https://www.uzis.cz/katalog/zdravotnicka-statistika/lekari-zubni-lekari-farmaceuti 

vlastní zpracování 

 

 

 

																																																								
115 Doctors. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-22]. Dostupné z: https://data.oecd.org/healthres/doctors.htm 
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 V současnosti se Česká republika potýká s problémem stárnoucích lékařů, průměrný 

věk u některých specializací se přibližuje k hranici 60 let. Do budoucna bude potřeba celkově 

omladit lékaře a zvýšit počet absolventů lékařských fakult, kterých je málo. Dalším 

problémem je odchod českých lékařů do zahraničí za lepšími platovými podmínkami.  

 

5.6.4. Počet zdravotních sester  

 Zdravotní sestry jsou definovány jako praktikující sestry, které poskytují zdravotní 

služby pacientům a řadí se sem i osoby, které jsou samostatně výdělečně činné. Do počtu 

zdravotních sester obvykle nepatří porodní asistentky či různé pomocné ošetřovatelky. Tento 

ukazatel měří počet zdravotních sester na 1000 obyvatel.116 

Graf č. 9 – Počet zdravotních sester v ČR na 1000 obyvatel  

 

Zdroj: Nurses. Total, Per 1000 inhabitants, 2007 – 2017. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-23]. 

Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5p5K, vlastní zpracování 

 Na výše uvedeném grafu lze vidět stabilní počet zdravotních sester ve sledovaném 

období, který však v současné době není dostačující. Do budoucna je možné očekávat nárůst 

počtu zdravotních sester, jelikož současný prezident České republiky podepsal novelu 

zákona o vzdělávání zdravotních sester, která vešla v platnost v září 2017.  

																																																								
116 Nurses. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-23]. Dostupné z: https://data.oecd.org/healthres/nurses.htm#indicator-chart 

8,03

7,97

8,09 8,10

8,03

8,06

7,99

7,93

8,01

8,07

7,80

7,85

7,90

7,95

8,00

8,05

8,10

8,15

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Počet zdravotních sester  v ČR (na 1000 obyvatel)



38  

 Nový model zvaný 4+1, tedy 4 roky na střední škole a následně 1 rok na vyšší odborné 

škole nahradil model tříletého bakalářského studia. Dále byla zrušena povinnost doplnit si 

vysokoškolské vzdělání pro ty, kteří již ve zdravotnictví pracují delší dobu, což byl dříve 

jeden z důvodů odchodů zdravotních sester ze zdravotnictví.117 

5.6.5. Počet nemocničních lůžek  

 Počet nemocničních lůžek je jedním z ukazatelů množství dosažitelných zdrojů 

v nemocniční péči. Udává dostupnost lůžek pro hospitalizované pacienty na 1000 obyvatel. 

Řadí se sem lůžka pro akutně hospitalizované pacienty, dále lůžka pro pacienty psychicky 

nemocné či s rehabilitační péčí.118 

  Graf č. 10 – Počet nemocničních lůžek v ČR na 1000 obyvatel  

 
Zdroj: Hospital Beds. Total, Per 1000 inhabitants, 2007 – 2016. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-

24]. Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5p5I, vlastní zpracování 

 

 Z grafu je patrné, že počet lůžek do roku 2014 klesal a začal se zvyšovat od roku 

2015.  Na začátku sledovaného období, tedy v roce 2007, činil počet lůžek 7,33 na 1000 

obyvatel. Na konci sledovaného období v roce 2016 připadalo na 1000 obyvatel 6,85 lůžek. 

																																																								
117 ČTK. Prezident Zeman podepsal tři zákony týkající se zdravotnictví, mezi nimi změnu vzdělávání sester. Zdravotnický deník [online]. 
22.6.2017 [cit. 2018-11-23]. Dostupné z: http://www.msmt.cz/ministerstvo/novinar/avizo-tk-msmt-a-mz-k-medicinskym-oborum 
118 Hospitals Beds. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-24]. Dostupné z: https://data.oecd.org/healtheqt/hospital-beds.htm 
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6.  Analýza zdravotního systému Velké Británie 
6.1.   Základní údaje o Velké Británii 

 Spojené království Velké Británie a Severního Irska je ostrovní stát, který se nachází 

na severozápadě Evropy a zahrnuje Anglii, Skotsko, Wales a Severní Irsko. Velká Británie 

je s rozlohou 229 850 km2 největším ostrovem v Evropě a ve světovém měřítku ji řadíme 

na 9. místo. Hlavním městem Velké Británie je Londýn, který se nachází v Anglii. Velká 

Británie je konstituční monarchie a hlavou státu je od roku 1952 královna Alžběta II.119  Dle 

údajů z roku 2017 zde žije přibližně 66 040 200 obyvatel.120 V roce 2017 činila hodnota 

HDP necelých 2 004 milionů liber.121 

 

6.2.   Zdravotní pojištění 

6.2.1. Veřejné zdravotní pojištění 

 Veřejné zdravotní pojištění od roku 1948 poskytuje NHS. Zásadou je poskytování 

zdravotní služby dostupné všem se zdrojem financování z daní.122 Žádná skupina osob není 

vyloučena z užívání služeb, ale zároveň lidé nejsou povinni těchto služeb využívat, mohou 

ze systému vystoupit a zřídit si soukromé pojištění. Přístup ke službám je založen na 

potřebách pacienta, nikoliv na schopnosti jednotlivce platit. Služby by měly být v okamžiku 

užití zdarma s výjimkou těch, které mají stanoveny poplatky, například stomatologie.123 

 

 

 

 

																																																								
119 Velká Británie: Základní charakteristika teritoria, ekonomický přehled. BusinessInfo.cz – oficiální portál pro podnikání a export  
[online]. 26.11.2018 [cit. 2018-11-27]. Dostupné z: https://www.businessinfo.cz/cs/clanky/velka-britanie-zakladni-charakteristika-
teritoria-19032.html 
120 Total population of the UK from 2012 to 2022. Statista.com [online]. [cit.2018-11-27]. Dostupné z: 
https://www.statista.com/statistics/263754/total-population-of-the-united-kingdom/ 
121 GDP: chained volume measures: Seasonally adjusted £m. Office for National Statistics [online]. [cit. 2018-11-28]. Dostupné z:  
https://www.ons.gov.uk/economy/grossdomesticproductgdp/timeseries/abmi/pn2 
122 History of NHS. NHS Choices 2010 [online]. 2010 [cit. 2018-11-28].  Dostupné z: 
https://www.nhs.uk/Tools/Documents/The%20history%20of%20the%20NHS.htm 
123 NHS. The handbook to the NHS Constitution for England. GOV.UK [online] 27.07.2015 [cit. 2018-11-28]. Dostupné z: 
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/474450/NHS_Constitution_Handbook_
v2.pdf 
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6.2.2. Soukromé zdravotní pojištění 

 Soukromé zdravotní pojištění ve Velké Británii představuje alternativu k veřejnému 

pojištění, které je poskytováno prostřednictvím NHS. Je založeno na přístupu 

k poskytovatelům, kteří jsou odděleni mimo veřejný sektor, jsou financováni soukromým 

sektorem a hrají tak k veřejnému zdravotnictví duplicitní roli. Hlavním důvodem zřízení 

soukromého pojištění jsou mezery v kvalitě zdravotní péče poskytované veřejným 

zdravotnictvím, dlouhé čekací lhůty či nedostatečné pokrytí veřejným systémem.124 

 
6.3.   Organizační struktura zdravotnictví 
 NHS je instituce, která centrálně řídí britský systém zdravotní péče. Na nejvyšší 

úrovni stojí Státní sekretář pro zdraví (Secretary of State for Health), který zodpovídá za 

práci Ministerstva zdravotnictví (Department of Health).125 

 

6.4.   Primární a sekundární péče  
 Primární zdravotní péče ve Velké Británii hraje důležitou roli v prvním kontaktu mezi 

pacientem a lékařem. Je poskytována především praktickými lékaři, ale řadíme sem i 

zdravotní sestry a další zaměstnance. Praktický lékař zastává pozici tzv. gatekeepera což 

znamená, že rozhoduje o čerpání sekundární péče pacienty. Sekundární péče nabízí více 

specializovanou zdravotní péči, která je zpravidla poskytována v nemocnicích. Poskytovatelé 

primární a sekundární péče jsou sdružování do tzv. trustů.126 

 

 

 

 

 

 

 

																																																								
124 COLOMBO, F. a N. TAPAY. Private Health Insurance in OECD Countries: The Benefits and Costs for Individuals and Health Systems. 
OECD Health Working Papers [online]. [cit. 2018-11-28]. Dostupné z: http://dx.doi.org/10.1787/527211067757 
125Secretary of State for Health and Social Care. GOV.UK [online]. [cit. 2018-11-28]. Dostupné z: 
https://www.gov.uk/government/ministers/secretary-of-state-for-health-and-social-care 
126 CYLUS, J. et al. United Kingdom: Health system review. Health Systems in Transition [online]. 2015 [cit. 2018-11-28]. Dostupné z: 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/302001/UK-HiT.pdf 
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Existuje několik druhů trustů: 

- akutní trusty – Tyto trusty dohlíží na to, aby nemocnice poskytovaly vysoce kvalitní 

zdravotní péči a nakládaly efektivně s finančními prostředky. 

- ambulantní trusty – Ambulantní trusty poskytují neodkladnou péči těm, kteří jsou 

závažně nemocní či jsou ohroženi na životě. Dále zajišťují akutní převoz pacientů do 

nemocnic. 

- trusty duševního zdraví – Jedná se o trusty, které poskytují zdravotní a sociální péči 

osobám s psychickými problémy. Jde o služby poskytované prostřednictvím primární 

péče a dále zahrnují například různá poradenství či terapie.127 

- pečovatelské trusty – Pečovatelské trusty jsou zaměřeny na poskytování integrované 

zdravotní a sociální péče, která je cílena na seniory či osoby s psychickým 

onemocněním.128 

 
6.5.   Financování zdravotnictví 

6.5.1. Celkové výdaje na zdravotnictví  

 V následujícím grafu je možné sledovat celkové výdaje na zdravotnictví jak 

v miliardách liber, tak v procentním poměru k HDP. Je patrný rostoucí trend celkových 

výdajů po celou dobu sledovaného období. Největší nárůst výdajů na zdravotnictví nastal 

mezi lety 2013 a 2014, kdy došlo ke zvýšení o 28,8 miliard liber.  

 V roce 2000 se britská vláda zavázala k navýšení podílu výdajů na zdravotnictví, 

s cílem přiblížit se k průměru států Evropské unie, což se v následujících letech podařilo. 

Avšak politika úsporných opatření zavedených po finanční krizi v roce 2008 měla velký 

dopad na ekonomiku Velké Británie. Podíl výdajů na zdravotnictví začal od roku 2009 až 

do roku 2012 klesat, jak je vidět na následujícím grafu.129  

 K největšímu nárůstu podílu došlo mezi lety 2012 a 2013, kdy nárůst činil 1,43 %. 

Od roku 2013 lze sledovat spíše stagnující trend. Na začátku sledovaného období podíl 

výdajů činil 7,43 %, na konci sledovaného období 9,76 % HDP. 

 

																																																								
127 NHS authorities and trusts. NHS [online]. Poslední úprava 13.04.2016 [cit. 2018-11-29]. Dostupné z: https://www.nhs.uk/using-the-
nhs/about-the-nhs/nhs-authorities-and-trusts/ 
128 JANEČKOVÁ, H. a H. HNILICOVÁ. Úvod do veřejného zdravotnictví. str.104 
129 CYLUS, J. et al. United Kingdom: Health system review. Health Systems in Transition [online]. 2015 [cit. 2018-11-29].  
Dostupné z: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/302001/UK-HiT.pdf 
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  Graf č. 11 – Celkové výdaje na zdravotnictví ve VB v mld. liber a v %HDP   

  
Zdroje:  Total healthcare expenditure in the UK from 1997 to 2016 (In billion GBP). Statista.com [online]. 

2018 [cit. 2018-11-29]. Dostupné z: https://www.statista.com/statistics/317669/healthcare-expenditure-in-

the-united-kingdom/ 

Health spending. Total, % of GDP, 2007 – 2017. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-29]. Dostupné z: 
https://data.oecd.org/chart/5pA0, vlastní zpracování 

 

6.5.2. Veřejné a soukromé výdaje ve zdravotnictví  

 V následujícím grafu je zobrazen podíl veřejných a soukromých výdajů. Jak je z grafu 

patrné, výrazně větší podíl výdajů v britském zdravotnictví představují veřejné výdaje. 

Veřejné výdaje se po celou dobu sledovaného období pohybují okolo 80 % celkových 

výdajů. Nejvyšších hodnot dosahovaly v roce 2009, kdy představovaly 83,47 % celkových 

výdajů. Údaje za rok 2017 jsou pouze předběžné odhady.  

 

7,43 7,68
8,53 8,47 8,42 8,34

9,77 9,72 9,79 9,76

120,20 129,40 139,00 141,20 143,50 146,70 150,60

179,40 186,00 191,70

0,00

50,00

100,00

150,00

200,00

250,00

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Celkové výdaje na zdravotnictví ve VB

% HDP mld.



43  

  Graf č. 12 – Procentní podíl veřejných a soukromých výdajů ve VB 

 
Zdroj: Health spending. Government/compulsory/voluntary/out-of-pocket, % of health spending, 2007 – 2017. 

OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-29]. Dostupné z:  https://data.oecd.org/chart/5pdB, vlastní 

zpracování 

 

 Následující graf ukazuje podíl zdrojů financování na celkových výdajích. Z grafu je 

patrné, že největší část výdajů na zdravotní péči tvoří vládní výdaje. V roce 2016 tyto výdaje 

představovaly 79 % všech celkových výdajů na zdravotnictví. Do těchto výdajů se řadí 

výdaje NHS, místních orgánů a dalších veřejných poskytovatelů zdravotní péče. Druhé 

nejčastější zastoupení mají tzv. out-of-pocket výdaje neboli přímé platby domácností.  

Jedná se o platby za zboží a služby, které nejsou kryté veřejným pojištěním, jde například 

o poplatky u zubaře či za lékařský předpis, který se však vyskytuje pouze v Anglii. Program 

financování NPISH zahrnuje charitativní výdaje, které jsou financované z dobrovolných 

darů či grantů.130 

 Pokud se podíváme na graf vývoje podílu out-of-pocket výdajů na celkových 

výdajích, nejvyšší hodnoty lze pozorovat v roce 2016, kdy tyto výdaje činily 15,12 %. 

Největší nárůst lze zaznamenat mezi lety 2012 a 2013, kdy došlo ke zvýšení o 5,07 %. 

 

 

																																																								
130UK Health Accounts. Office for National Statistics [online]. 25.04.2018 [cit. 2018-11-29]. Dostupné z 
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/healthandsocialcare/healthcaresystem/bulletins/ukhealthaccounts/2016  
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  Graf č 13. – Podíl zdrojů financování na celkových výdajích ve VB v roce 2016 

 
Zdroj: UK Health Accounts. Office for National Statistics [online]. 25.04.2018 [cit. 2018-11-29]. Dostupné 

zhttps://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/healthandsocialcare/healthcaresystem/bulletins/u

khealthaccounts/2016, vlastní zpracování  

 

  Graf č. 14 – Vývoj podílu out-of-pocket výdajů ve VB  

 

Zdroj: OECD Data. Health spending. Out-of-pocket, % of health spending, 2007 – 2016. OECD [online]. 

2018 [cit. 2018-11-29]. Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5px8, vlastní zpracování 
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6.6.   Kvalita zdravotní péče  

6.6.1. Střední délka dožití při narození  

 Z níže uvedeného grafu lze vyčíst, že se střední délka dožití při narození ve Velké 

Británii každoročně zvyšuje, s výjimkou v roce 2012, kdy došlo k jejímu nepatrnému 

snížení. Na začátku sledovaného období tato hodnota činila 79,45 let a na konci 81,72 let.  

Mezi začátkem a koncem sledovaného období došlo k nárůstu o více než 2 roky. 

V posledních letech však pozorujeme pomalejší tempo růstu střední délky dožití. Příčinou 

by mohla být politika úsporných opatření, která byla zavedena po finanční krizi a v jejím 

důsledku došlo ke snižování výdajů do zdravotnictví.  

 

  Graf č. 15 – Střední délka dožití při narození ve VB 

 
Zdroje: Life expectancy at birth, total (years). World Bank Open Data: Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-30] 

Dostupné z: 

https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.LE00.IN?end=2016&locations=CZGB&start=1960&view=c

hart 

World data atlas. United Kingdom – Life expectancy at birth. Knoema [online]. [cit. 2018-11-30]. Dostupné 

z: https://knoema.com/atlas/United-Kingdom/topics/Demographics/Age/Life-expectancy-at-birth  

vlastní zpracování 
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 Mezera střední délky dožití mezi mužem a ženou se postupem času snižovala a 

v současnosti se jedná pouze o rozmezí necelých tří let, v období mezi lety 2015 až 2017 

byla střední délka dožití u žen 83,11 let a u mužů 79,49 let.131 

 Přestože se střední délka dožití neustále zvyšuje, Velká Británie se stále potýká  

s nerovnostmi v oblasti zdraví, zejména mezi chudými a bohatými. Do budoucna bude 

velkou výzvou uspokojení potřeb zejména stárnoucí populace, ale i celkově všech pacientů.  

6.6.2. Kojenecká úmrtnost  

 Velká Británie má jednu z nejvyšších úmrtností dětí v západní Evropě. To může být 

zapříčiněné předčasnými porody, nízkou porodní hmotností ale také nerovnoměrně 

rozloženým bohatstvím ve společnosti. Politiky na snížení kojenecké úmrtnosti by se měly 

především zaměřit na zlepšení zdravotního stavu matek před a během těhotenství, jelikož 

spousta žen během těhotenství kouří či mají nadváhu, a to následně ovlivňuje jejich plod a 

zvyšuje tak kojeneckou úmrtnost.132 

 Z následujícího grafu je ve sledovaném období patrný klesající trend kojenecké 

úmrtnosti. Na počátku sledovaného období činila kojenecká úmrtnost 4,9 na 1000 živě 

narozených, na konci sledovaného období byla hodnota nižší o více než 1 úmrtí tedy 3,7 

úmrtí na 1000 živě narozených. Důvodem každoročního poklesu kojenecké úmrtnosti je 

zvyšování kvality poskytované zdravotní péče ženám během těhotenství a po porodu.  

 

 

																																																								
131 Life expectancy at birth in the UK from 2000 to 2017, by gender. Statista.com [online]. [cit. 2018-11-30].  
Dostupné z: https://www.statista.com/statistics/281671/life-expectancy-united-kingdom-uk-by-gender/ 
132 ZYLBERSZTEJN, A. et al. Child mortality in England compared with Sweden: a birth cohort study [online]. 03.05.2018 [cit. 2018-12-
01]. Dostupné z: https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2818%2930670-6 
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  Graf č. 16 – Kojenecká úmrtnost ve VB na 1000 živě narozených dětí  

 
Zdroj: Mortality rate, infant (per 1 000 live births). The World Bank [online]. [cit. 2018-11-30]. Dostupné 

z:https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.IMRT.IN?end=2017&locations=CZGB&name_desc=false

&start=2007&view=chart, vlastní zpracování  
 

6.6.3. Počet lékařů  

 Ačkoliv v posledních desetiletích dochází k neustálému nárůstu lékařů, Velká 

Británie se svými výsledky řadí k podprůměru Evropské unie. Negativní vliv na celou 

situaci nedostatku lékařů by mohl mít plánovaný odchod Velké Británie z Evropské unie, 

tzv. BREXIT, který si v roce 2016 odhlasovali britští občané v referendu. 

 Evropští lékaři momentálně působící ve Velké Británii by mohli začít zvažovat 

odchod ze země v případě, že s BREXITEM nesouhlasí. Další otázkou je, zda by po 

odchodu Velké Británie z EU mohli evropští lékaři ve Velké Británii nadále setrvat či se 

zde ucházet o výkon tohoto povolání.  
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  Graf č. 17 – Počet lékařů ve VB na 1000 obyvatel  

 
Zdroj: Doctors. Total, Per 1000 inhabitants, 2007 – 2017.  OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-30].  

Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5pQl, vlastní zpracování 

 

 Z grafu lze vyčíst, že počet lékařů se každoročně zvyšuje, avšak velmi pomalu. Na 

počátku sledovaného období na 1000 obyvatel připadalo 2,48 lékaře a na konci 2,82 lékaře, 

došlo k nárůstu o 0,34. 
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  Graf č. 18 – Počet zdravotních sester ve VB na 1000 obyvatel 

 
Zdroj: Nurses. Total, Per 1000 inhabitants, 2007 – 2017. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-11-30]. 

Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5p5K, vlastní zpracování 

 

 Z grafu je patrný každoroční pokles zdravotních sester. Na začátku sledovaného 

období jich na 1000 obyvatel připadalo 8,65 a na konci sledovaného období 7,86. 

K největšímu poklesu došlo mezi lety 2011 a 2012, jednalo se o pokles o 0,26 zdravotních 

sester na 1000 obyvatel.  
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Graf č. 19 – Počet nemocničních lůžek ve VB na 1000 obyvatel 

 
Zdroj: Hospital Beds. Total, Per 1000 inhabitants, 2007 – 2016. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-12-

01]. Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5p5I, vlastní zpracování 
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7. Komparace zdravotních systémů České republiky a 

Velké Británie 
	
7.1.   Základní charakteristika  

 Český zdravotní systém se od systému ve Velké Británii výrazně liší. Veřejné 

zdravotní pojištění je v České republice pro všechny občany povinné a nelze z jeho systému 

vystoupit, zatímco ve Velké Británii to možné je. Obě země nabízejí možnost soukromého 

zdravotního pojištění, avšak u nás je využíváno v menší míře díky dostatečnému pokrytí 

veřejným pojištěním. Odlišnosti lze spatřit především ve zdrojích financování, jelikož 

zdravotnictví v České republice je financováno z procentuálního odvodu ze mzdy, zatímco 

ve Velké Británii z daňových výnosů. Česká republika vychází z Bismarckova modelu 

zdravotnictví, zatímco Velká Británie z modelu Williama Beveridge. 

 

7.2.   Komparace financování zdravotnictví České republiky a Velké 

Británie 

	
7.2.1. Komparace celkových výdajů na zdravotnictví v poměru k HDP  

 V následujícím grafu sledujeme porovnání celkových výdajů na zdravotnictví 

v poměru k HDP mezi lety 2007 až 2017. Velká Británie ve srovnání s Českou republikou 

vydává na zdravotnictví větší podíl HDP. V roce 2017 výdaje Velké Británie činily 9,64 % 

HDP, zatímco výdaje České republiky 7,08 %. Nejnižších hodnot dosahovala Velká 

Británie na počátku sledovaného období a Česká republika taktéž. Od roku 2013 se výdaje 

Velké Británie velmi přibližují k průměru Evropské unie, který činí přibližně 10 % HDP, a 

celkově jsou stabilizovány, zatímco výdaje České republiky od roku 2009 oscilují kolem 7 

% a od roku 2013 lze navíc sledovat klesající trend podílu výdajů na zdravotnictví 
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  Graf č. 20 – Komparace celkových výdajů na zdravotnictví v poměru k HDP  

 
Zdroj: Health spending. Total, % of GDP, 2007 – 2017. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-12-02].  

Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5pA0, vlastní zpracování 
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Během celého sledovaného období se hodnoty obou zemí pohybují v rozmezí přibližně od 

79 % do 85 %.  
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zdrojích řešit, jelikož současná situace není udržitelná. Svými výsledky se řadí k 

evropským zemím s nejvyššími podíly veřejných výdajů na zdravotnictví. 

 

 

 

6,02 6,36
7,29 6,93 6,98 7,03

7,81 7,65 7,15 7,14 7,08

7,43 7,68
8,53 8,47 8,42 8,34

9,77 9,72 9,79 9,86 9,64

0

2

4

6

8

10

12

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Komparace celkových výdajů na zdravotnictví 
(v % HDP)

ČR VB



53  

  Graf č. 21 – Komparace veřejných výdajů v % celkových výdajů 

 
Zdroj: Health spending. Government/compulsory/voluntary/out-of-pocket, % of health spending, 2007 – 2017. 

OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-12-02]. Dostupné z:  https://data.oecd.org/chart/5pdB, vlastní 

zpracování 

 

7.3.   Komparace kvality zdravotní péče České republiky a Velké Británie 

	
7.3.1. Komparace střední délky dožití při narození 

 V následujícím grafu je porovnána střední délka dožití při narození v České republice 

a Velké Británii. Pro lepší možnost srovnání je přidán průměr států Evropské unie, avšak 

data za rok 2017 zatím dostupná nejsou. U obou zemí lze sledovat převážně rostoucí trend 

střední délky dožití. 

 Dále si lze všimnout, že Velká Británie dosahuje vyšších hodnot, než je průměr států 

Evropské unie, zatímco Česká republika se nachází pod průměrem. Celkově se životní 
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poskytované zdravotní péče v dané zemi. Důležitou roli taktéž hraje životní úroveň 

obyvatel, která je vyšší v bohatších zemích.  
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  Graf č. 22 – Komparace střední délky dožití při narození 

 
Zdroje:   

Life expectancy at birth, total (years). World Bank Open Data: Data [online]. 2018 [cit. 2018-12-03]. 

Dostupné z: https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.LE00.IN?end=2016&locations=CZGB-CZ-

GB&name_desc=false&start=2007&view=char 

World data atlas. United Kingdom – Life expectancy at birth. Knoema [online]. [cit. 2018-12-03]. Dostupné 

z: https://knoema.com/atlas/United-Kingdom/topics/Demographics/Age/Life-expectancy-at-birth 

World data atlas. Czech Republic – Life expectancy at birth. Knoema [online]. [cit. 2018-12-03]. Dostupné 

z: https://knoema.com/atlas/Czech-Republic/topics/Demographics/Age/Life-expectancy-at-birth  

vlastní zpracování 
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 Pokud to srovnáme s průměrem států Evropské unie, který v roce 2017 činil 4 

kojenecká úmrtí na 1000 živě narozených,133 obě země v tomto porovnání vyšly lépe. 

V celosvětovém měřítku lze charakterizovat kojeneckou úmrtnost České republiky a Velké 

Británie jako jednu z nejnižších což svědčí o dobré kvalitě poskytované zdravotní péče 

v obou zemích.  

 
  Graf č. 23 – Komparace kojenecké úmrtnosti 

 
Zdroj: Mortality rate, infant (per 1 000 live births). The World Bank [online]. [cit. 2018-12-04]. Dostupné 

z:https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.IMRT.IN?end=2017&locations=CZ-

GB&name_desc=false&start=2007&view=chart, vlastní zpracování 

 

7.3.3. Komparace počtu lékařů  

 V následujícím grafu je porovnán počet lékařů České republiky a Velké Británie na 

1000 obyvatel. Ačkoliv lze u obou zemí sledovat převážně rostoucí růst, Velká Británie i 

Česká republika se v současnosti potýkají s nedostatkem lékařů. Velkým problémem České 

republiky je stárnutí lékařů, nedostatečný počet absolventů lékařských fakult a neatraktivní 

výše mezd, která způsobuje odchod českých lékařů do zahraničí. Vyšší počet lékařů v České 

republice by mohl být zapříčiněn vyššími veřejnými výdaji na zdravotnictví. 

																																																								
133 The World Factbook. Infant mortality rate. Country Comparison to the World. Central Intelligence Agency [online]. [cit.2018-12-03]. 
Dostupné z: https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/fields/2091.html 
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Graf č. 24 – Komparace počtu lékařů 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Zdroje: Doctors. Total, Per 1000 inhabitants, 2007 – 2017.  OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-12-04].  

Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5pQl 

Veřejná databáze. Pohyb obyvatelstva – vybrané území. Český statistický úřad [online] 2018 [cit. 2018-11-
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11-23].  Dostupné z: https://www.uzis.cz/katalog/zdravotnicka-statistika/lekari-zubni-lekari-farmaceuti 

vlastní výpočty, vlastní zpracování 

 

7.3.4. Komparace počtu zdravotních sester 

 V následujícím grafu můžeme vidět vývoj počtu zdravotních sester mezi lety 2007 až 

2017, avšak data pro Českou republiku za rok 2017 nejsou dostupná. Na počátku 

sledovaného období měla více zdravotních sester Velká Británie, v roce 2007 dosahovala 

hodnoty 8,65 zdravotních sester na 1000 obyvatel a Česká republika 8,03. Od roku 2008 

lze u Velké Británie sledovat klesající trend počtu zdravotních sester a na konci 

sledovaného období je situace příznivější pro Českou republiku, kde můžeme pozorovat 

rostoucí trend od roku 2014. Obě země se však potýkají s nedostatečným počtem 

zdravotních sester. 
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Graf č. 25 – Komparace počtu zdravotních sester

 
Zdroj: Nurses. Total, Per 1000 inhabitants, 2007 – 2017. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-12-05]. 

Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5p5K, vlastní zpracování 

 

7.3.5. Komparace počtu nemocničních lůžek 

 V dalším grafu vidíme, že Česká republika výrazně převyšuje Velkou Británii 

v lůžkové kapacitě, a to v průměru o 4 lůžka na 1000 obyvatel. U Velké Británie můžeme 

pozorovat spíše klesající trend, naopak počet lůžek v České republice se od roku 2014 

nepatrně zvyšuje. Na počátku sledovaného období na tom byla Česká republika s lůžkovou 

kapacitou lépe než v roce 2016. Data za rok 2017 pro obě země nejsou dostupná. Vyšší 

počet lůžek v České republice by mohl souviset s vyšším podílem veřejných výdajů na 

zdravotnictví.  
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  Graf č. 26 – Komparace počtu nemocničních lůžek  

 
Zdroj: Hospital Beds. Total, Per 1000 inhabitants, 2007 – 2016. OECD Data [online]. 2018 [cit. 2018-12-

05]. Dostupné z: https://data.oecd.org/chart/5p5I, vlastní zpracování 

 

7.3.6. Euro Health Constumer Index 2017 

 Každoročně je od roku 2005 vydáván Euro Health Consumer Index, který 

mezinárodně porovnává výkonnost zdravotních systémů 35 zemí pohledem spotřebitele 

zdravotní péče, tedy pacienta. Maximální počet bodů, který může daná země v hodnocení 

získat, je za všechny hodnocené skupiny celkem 1000 bodů. Česká republika v roce 2017 

získala dohromady 726 bodů a umístila se spolu se Slovinskem na 16. místě. Velká Británie 

si vedla o něco lépe, se svými 735 body obsadila 15. místo. K nejlépe hodnoceným zemím 

patří Nizozemsko, Švýcarsko, Dánsko či Norsko které dosahují více než 850 bodů.134 

 

 

 

 

																																																								
134 BJÖRNBERG, A. Euro Health Consumer Index 2017 Report. Health Consumer Index [online]. 2018 [cit. 2018-12-06]. Dostupné z: 
https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf  

7,33 7,21 7,14 7,04 6,84 6,66 6,46 6,45 6,49
6,85

3,39 3,33 3,26 2,93 2,88 2,81 2,76 2,73 2,61 2,58

0

1

2

3

4

5

6

7

8

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Komparace počtu lůžek  (na 1000 obyvatel)

ČR VB



59  

Tabulka č. 3 – Euro Health Consumer Index 2017 

Skupiny  Vybrané ukazatele Získané body 

ČR 

Získané body 

VB 

Práva a informovanost 

pacientů 

přístup k vlastním 

zdravotním záznamům, 

e-recepty, možnost 

online rezervace 

lékařské prohlídky 

79 113 

Přístup ke zdravotní péči přímý vstup ke 

specialistovi, čekací 

doby 

188 100 

Výstupy  kojenecká úmrtnost, 

vyléčení rakoviny, míra 

potratů 

222 222 

Rozsah a přístup 

k poskytovaným službám 

spravedlnost ve 

zdravotním systému, 

dlouhodobá péče o 

seniory, císařské řezy 

104 109 

Prevence kouření, alkohol, HPV 

vakcinace, krevní tlak, 

úmrtí při autonehodách 

77 113 

Léčiva  přístup k novým lékům, 

podíl antibiotik na 

osobu 

56 78 

Celkem bodů X  726 735 
 

Zdroj: BJÖRNBERG, A. Euro Health Consumer Index 2017 Report. Health Consumer Index [online]. 2018 

[cit. 2018-12-06]. Dostupné z: https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf, 

vlastní zpracování 
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 Jak můžeme vidět v tabulce, ve všech skupinách kromě skupiny Přístup ke zdravotní 

péči získala Velká Británie více bodů než Česká republika (nebo shodně v případě skupiny 

Výstupy). Česká republika si v této skupině vede mnohem lépe, největším problémem Velké 

Británie jsou dlouhé čekací lhůty na některé operace, což je z pohledu pacienta hodnoceno 

velmi negativně. Dalším negativem je vstup pacienta do sekundární péče, který je možný 

pouze na základě doporučení lékaře poskytujícího primární péči. V České republice 

k návštěvě specialisty není nutné doporučení, což mnoho pacientů shledává pozitivním. 

 Naopak v hodnocení prevence si vede Velká Británie mnohem lépe než Česká 

republika, která selhává zejména v prevenci proti kouření a alkoholismu či úmrtím při 

autonehodách. 
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Závěr 
 Financování zdravotnictví je velice důležité téma jak ze sociální, tak ekonomické 

stránky. Tato bakalářská práce analyzuje a porovnává zdravotní systémy České republiky 

a Velké Británie, které se diametrálně liší zejména ve způsobu financování. Každá země 

využívá odlišný model zdravotnictví, Česká republika vychází z modelu Otty von 

Bismarcka, který je založený na povinném zdravotním pojištění a Velká Británie je 

prototypem modelu Williama Beveridge, jehož model je založený na národní zdravotní 

službě. Český systém zdravotnictví lze vyhodnotit jako lepší z hlediska poskytované kvality 

zdravotní péče ale zároveň jako více zatěžující státní rozpočet díky svému vysokému podílu 

veřejných výdajů na zdravotnictví. 

 V teoretické části práce jsou vymezeny základní pojmy týkající se zdravotnictví a 

zdraví obecně. Značná část je věnována modelům financování a úhradovým mechanismům 

zdravotní péče.  Dále jsou popsány modely zdravotních systémů, které vznikaly po 2. 

světové válce. Jedná se o model Beveridgeův, Semaškův, Bismarckův, Douglesův a tržně 

orientovaný model zdravotnictví. Ačkoliv jsou představeny silné a slabé stránky těchto 

modelů, nelze jednoznačně určit, který z nich je ekonomicky nejefektivnější. V závěru 

teoretické části práce je stručně nastíněn vývoj zdravotního systému České republiky a 

Velké Británie.  

 Na teoretickou část práce navazuje část praktická, která je rozdělena do tří celků. 

První dva celky jsou zaměřeny na analýzu zdravotních systémů obou zemí z hlediska 

ekonomické efektivity a kvality poskytované zdravotní péče. V poslední části jsou oba 

zdravotní systémy komparovány na základě získaných dat.  

 Hlavní rozdíl mezi zdravotními systémy lze spatřit ve financování zdravotnictví. 

V České republice je zaveden systém povinného zdravotního pojištění a funguje na principu 

výběru pojistného od plátců. Zdravotní pojišťovny jsou povinny zaplatit svým smluvním 

partnerům veškeré zdravotní služby, které byly poskytnuty jejich pojištěncům. Ve Velké 

Británii existuje Národní zdravotní služba, která funguje na principu financování 

zdravotnictví z daňových výnosů. V obou zemích je možné využít soukromé zdravotní 

pojištění, v České republice je využito v menší míře než ve Velké Británii, jelikož ze 

systému českého veřejného zdravotního pojištění nelze vystoupit, zatímco z toho britského 

ano. Soukromé pojištění v České republice využívají lidé, kteří například nezískali povolení 
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k pobytu, a tudíž si nemohou zřídit pojištění veřejné. Ve Velké Británii ho využívá zejména 

bohatší část obyvatelstva, jelikož je finančně nákladnější, avšak kvalita poskytovaných 

služeb je vysoká. 

 V komparaci podílu výdajů do zdravotnictví na celkovém HDP Česká republika silně 

zaostává za Velkou Británií i za průměrem států Evropské unie.  Vláda by měla přistoupit 

k celkovému navýšení výdajů, což by mohlo pozitivně ovlivnit například současný problém 

nedostatku lékařů a zdravotních sester. Mohlo by dojít k navýšení jejich platů a tím by se 

částečně zamezilo odchodu českých lékařů do zahraničí. 

 Pokud se zaměříme na podíl veřejných a soukromých výdajů, u obou zemí značně 

převyšují výdaje veřejné, představují přibližně 80 % z celkových výdajů. České 

zdravotnictví je velmi závislé na veřejných financích a možné zhoršení ekonomické situace 

a celkové stárnutí populace neblaze ovlivní celý systém. Do budoucna je potřeba zvýšit 

spoluúčast pacientů a nespoléhat pouze na veřejné finanční prostředky. Jako ne příliš 

šťastný krok považuji zrušení regulačních poplatků zejména z pohledu státu, který se tak 

připravil o významný příjem do zdravotnictví. Neustále roste tlak na zvýšení výdajů do 

zdravotnictví což společně s tímto ušlým příjmem z regulačních poplatků ještě více 

prohlubuje krizi financování zdravotní péče. 

 Kvalita zdravotních systémů je posuzována na základě několika ukazatelů. Větší 

naději dožití mají lidé ve Velké Británii, kde se ve sledovaném období průměrně dožívají o 

3 roky více než lidé v České republice.  Velká Británie svými hodnotami převyšuje průměr 

států Evropské unie, zatímco Česká republika se nachází pod průměrem. Pokud srovnáme 

naději dožití podle pohlaví, u obou zemí ji mají větší ženy. Dalším z ukazatelů je kojenecká 

úmrtnost, kterou ve sledovaném období měla vyšší Velká Británie a z toho lze usuzovat, že 

Česká republika poskytuje ženám během těhotenství a po porodu kvalitnější péči než Velká 

Británie.  

 V komparaci počtu lékařů na 1000 obyvatel si Česká republika vede lépe. Obě země 

se však potýkají s problémem nedostatku lékařů, možným řešením této situace by mohlo 

být zvýšení platů lékařů, aby nedocházelo k tak velkému odchodu českých lékařů do 

zahraničí. Na druhou stranu do České republiky díky lepším platovým podmínkám přichází 

lékaři z jiných zemí, zejména ze zemí východní Evropy. Co se týče počtu zdravotních sester 

je na tom Česká republika ve srovnání s Velkou Británií lépe, ačkoliv se obě země potýkají 
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taktéž s jejich nedostatkem. Problémem v České republice je určitě neadekvátní finanční 

ohodnocení zdravotních sester a celkové nedocenění náročnosti výkonu tohoto povolání. 

V komparaci lůžkové kapacity na 1000 obyvatel Česká republika převýšila Velkou Británii 

v průměru o 4 lůžka, přesto však tato kapacita není dostačující v důsledku demografického 

vývoje a celkového stárnutí obyvatelstva. 

 Cílem práce bylo vyhodnotit, který ze systémů je ekonomicky efektivnější a 

poskytuje kvalitnější zdravotní péči. V důsledku limitujícího rozsahu bakalářské práce bylo 

využito pouze několika ukazatelů, které však hodnotím jako dostačující pro potvrzení nebo 

vyvrácení stanovené hypotézy. Jako ekonomicky efektivnější shledávám zdravotní systém 

Velké Británie a potvrzuji tak hypotézu stanovenou v úvodu práce. Jako zemi s kvalitnější 

zdravotní péčí vyhodnocuji Českou republiku, jelikož ve všech porovnávaných ukazatelích 

kromě střední délky života dosahuje lepších výsledků.  
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