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Dvě oblasti zájmu

Soukromé zdroje na straně 
pacientů (spoluúčast, 
připojištění)

1

Soukromé zdroje na straně 
poskytovatelů (proces 
privatizace)

2



Spoluúčast 
pacientů



Vyšší spoluúčast není automaticky spojena s 
lepšími výsledky
• Odlišné způsoby financování 

napříč vyspělým světem, 
většina ale skrze zdrav. pojištění 
(averze vůči riziku, Arrow, 1971, 
podmíněna potřeba, Rieger-Fels, 2024)

• Podíl veřejných/soukromých 
zdrojů není automaticky spojen 
s lepšími výsledky

• Stárnutí populace povede k 
tlaku na zdroje (a jejich 
efektivitu), aktuální organizace 
péče a úhrady povedou k erozi 
kvality a/nebo dostupnosti 
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% výdajů z vlastních zdrojů (out-of-pocket) ve zdravotnictví

Vztah mezi nadějí na dožití a % peněz z vlastní kapsy na zdrav. 
výdajích (OECD, 2019)



Spoluúčast ve vztahu k výdajům domácností je v OECD 
podprůměrná, ale koncentrována nadprůměrně u léků  



Data Eurostatu
naznačují, že jsme
dokonce na lehce 
nadprůměrné
míře spoluúčasti





ČR patří mezi země
s rel. nízkou
neuspokojenou
poptávkou (ta ale 
bude růst)



Na co je potřeba myslet

• Článek 31 Listiny základních práv a svobod
• „Každý má právo na ochranu zdraví. Občané mají na základě 

veřejného pojištění právo na bezplatnou zdravotní péči a na 
zdravotní pomůcky za podmínek, které stanoví zákon.“

• Spoluúčast má v ČR nejčastěji formu doplatků za léky, v zahraničí je ale 
i mnoho dalších forem:

• Deductible (odpočitatelné)
• Copayment (fixní poplatek za péči)
• Coinsurance (spolupojištění) 
• Často je definováno out-of-pocket maximum (max. spoluúčast)

• Není systémovým řešením podfinancování či nízké 
efektivity zdravotní péče (s časem by musela růst)

• Primárním cílem spoluúčasti by mělo být omezení 
morálního hazardu



Problém morálního hazardu

• Ex ante morální hazard: pojištění kryje 
ztráty způsobené nemocí, snižuje to 
incentivy k primární a sekundární prevenci

• Např: rizikové chování (alkohol, 
obezita, strava atd.), nevyužití 
preventivních a screeningových 
programů

• Ex post morální hazard: pojištění snižuje 
náklady z onemocnění, ovlivňuje chování 
pacientů v nemoci

• Např: nadbytečné návštěvy lékaře v 
nemoci, žádost o předpis více léků, než je 
potřeba 



Spoluúčast a 
nadstandardy

• Jak se spoluúčastí efektivně 
pracovat? 

• Na co si dát pozor? 

• Proč nestačí intuice z jiných 
sektorů? 



Poznatky o spoluúčasti

• Vliv na objem péče
• Vyšší spoluúčast vede k nižší iniciaci terapie (67% studií), adherenci k léčbě (84% studií) a vyšší 

míře předčasného ukončení léčby (58% studií); 2 studie prokázaly snížení objemu ambulantní 
péče a 4 studie prokázaly zvýšení objemu akutní péče (Review 79 studií; Fusco et al., 2022)

• Absence spoluúčasti v Itálii ve věku 65 let vede k 50% více návštěvám specialistů a využití 
diagnostických nástrojů a zvýšení spotřeby léčiv o 15-20% ve srovnání s mladšími pacienty (těsně 
před věkem 65 let) (Ponzo a Scoppa, 2021)

• Vliv na zdraví populace
• Pacienti s menšími dispon. prostředky omezují adherenci k terapii a mají o 13,9% vyšší riziko 

mortality s každými $100 nižšího objemu prostředků – vysoce rizikoví pacienti mají nejvyšší riziko, 
pouze třetina pacientů si uvědomuje důsledky (Chandra et al., 2024, QJE)

• Systematický review (Guindon et al., 2023) poukázal na nové studie, které ukazují, že nižší 
spoluúčast vede k částečně lepšímu zdraví, vč. lepšímu subjektivnímu zdraví (ale některé starší 
studie tento vztah neprokazují)

• Nižší spoluúčast vede k subjektivně lepšímu zdraví u nízkopříjmových skupin (japonská data, Kato 
et al., 2021)



Rizika omezení 
morálního hazardu 
spoluúčastí/OOP

1. Špatné nastavení může snížit využití klinicky 
opodstatněné péče (např. spoluúčast za záchrannou 
službu, péči o chronicky nemocné či preventivní výkony)

2. Spoluúčast téměř vždy ovlivňuje nejvíce nejzranitelnější 
skupiny obyvatel, tím prohlubuje již existující nerovnosti ve 
zdraví populace

3. Rostoucí tlak na finanční zdroje ve zdravotnictví může vést k 
negativní spirále (je potřeba rostoucí míra spoluúčasti, aby 
se systém nedostal do deficitu), to může zhoršit zdraví 
zranitelné části populace  (rostoucí míra spoluúčasti 
postupně zvyšuje překážky v dostupnosti)

4. Spoluúčast může v rel. srovnání zvýhodnit bohaté a 
vzdělané pacienty a zvýšit nedostupnost zdrav. péče v 
regionech (může se ještě více vyplatit obsluhovat pacienty ve 
velkých městech, kde bude více finančních zdrojů)

5. Spoluúčast může navýšit objem prostředků v systému, 
jejich využití nevede automaticky k vyšší efektivitě bez 
dalších potřebných změn 

6. Spoluúčast může vést ke společenským a politickým 
rizikům v historicky solidárním systému veřejného 
zdravotnictví



Co bonusy za 
„dobré“ chování?

• Bonusové preventivní 
prohlídky (dentální hygiena aj.)  

• Vitamíny a další doplňky 

• Atd.

Pokud jsou nákladově efektivní, 
proč nejsou hrazeny všem? 
Pokud nejsou nákladově 
efektivní, proč jsou hrazeny 
vůbec? 



Návrh na doplácení rozdílu v ceně 
standardu a nehrazeného nadstandardu

• Poslanecký návrh neprošel standardní 
ministerskou analýzou

• Na první pohled je logický, ale: 
• Umožňuje vybírat poplatky za 

nadstandardní zákroky, prostředky i 
„další služby“ – není definováno, 
obrovský prostor ke zneužití 

• Vedlo by k malé ochotě zvyšovat 
standard, poskytovatelé by tíhli k 
dražším variantám

• Nevymahatelnost
• Zafixování bezútěšného stavu



Využíváme dobře fondy prevence? 
• Prevence není univerzálně nákladově efektivní, je potřeba 

počítat pro každou intervenci samostatně
• Primární prevence i včasný záchyt mají ale tendenci být 

nákladově efektivnější než terapie 
• Není zcela racionální poskytovat „výhody“ ve formě 

prevence těm, kteří jsou již zdravější a v lepším postavení ve 
zdrav. systému

• Je potřeba zacílit nejvíce tam, kde je největší unmet need
(např. v Nizozemsku existuje normativní koncept 
„proportional shortfall“)

• Pozitivní externality (nižší nemocnost a nákladnost péče)
• Z populačního pohledu je lepší hledat cesty, které snižují 

překážky pro všechny, např.
• Lepší informovanost napříč generacemi
• Vyšší reálná dostupnost (denní doba, délka čekání atd.)
• Péče v terénu, asistence s dopravou pro imobilní pacienty 
• Pozitivní komunikace, vč. zapojení zaměstnavatelů či 

zdrav-soc. pomezí

Cohen et al., 2007 (NEJM)
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp0708558
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Je tato intervence efektivní? 

Cíl: snížení počtu zbytečných 
návštěv u lékaře

Intervence: zákaz použití židlí v 
čekárnách u lékaře



Pomůže spoluúčast řešit rostoucí poptávku po 
zdravotní péči v ČR? 

• Krátkodobě – může snížit počet návštěv u lékaře, objem předepsaných léků, 
může vést k finančním úsporám (snížení nákladů na péči, zvýšení zdrojů ve 
zdravotnictví) bez rychlého zhoršení zdrav. stavu populace 

• Střednědobě – může vést k navýšení počtu preventabilních onemocnění, 
vyšší mortalitě a snížení adherence k léčbě a zvýšení nerovností ve zdraví v 
ČR

• Dlouhodobě – může vytvořit podmínky pro erozi systému veř. zdravotního 
pojištění, zejména pokud nedojde k potřebným změnám vedoucím k vyšší 
efektivitě systému



Jak řešit morální hazard a informační asymetrii v 
českém zdravotnictví?

• Elektronizace 
• Lepší přehled o objemu využité péče
• Sdílení diagnostických a dalších výsledků 
• Snížit duplicity a zvýšit rychlost a jednoduchost sdílení informací

• Sledování objemu a kvality péče 
• Snížit váhu kapitační platby v primární péči, zejména pokud poskytovatel neposkytuje nejvyšší kvalitu péče
• Snížit pobídky ke klinicky nepotřebným výkonům 
• Odměnit poskytovatele, kteří efektivně navigují pacienta systémem a snižují počet zbytečných návštěv/zákroků
• Odměnit poskytovatele, kteří poskytují kvalitní farmakologickou terapii (vč. depreskripce či urychlení klinicky 

optimální léčby) 

• Lepší informovanost pacientů a poskytovatelů
• Lepší povědomí o hodnotě primární a sekundární prevence (u obou skupin!)
• Zvýšení informovanosti o vlastní pacientské cestě (lepší povědomí o nákladech ale i možnostech rychlejší a efektivnější 

léčby)
• Systematizace disease managementu, zejména pro nejčastější indikace v ČR, pobídky pro pacienty, zaměstnavatele i 

poskytovatele



Soukromé 
zdroje na 
straně 
poskytovatelů



Privatizace nemocnic vede ke spíše horším 
výsledkům
• Lancet review studií z USA, Anglie, Švédska, Itálie, 

Chorvatska, J. Koreji a Německa (13 studií)

• Privatizace nemocnic vedla k:
• Selekci ziskových pacientů
• Snižování počtu personálu

• Ve většině případů dochází ke zhoršení klinických výsledků 
(s výjimkou Švédska)

• Snížení počtu personálu, vč. úklidového, s výjimkou 2 studií 
pro počet lékařů na pacienta

• V některých případech došlo k omezení typu služeb, v jiných 
ke zkrácení čekacích dob

• Tendence k rostoucím maržím, kde jsou data



Komerční zařízení nejsou často lepší ani ve vnitřní efektivitě 
(review 24 studií od Tynkkynen & Vrangbæk, 2018)

• Srovnání veřejných vs. for-profit nemocnic (Tynkkynen & 
Vrangbæk, 2018, BMC Health Services Research  Article)

▪ We identified 24 studies that reported economic efficiency 
measures or quality in their comparison of hospital organizations 
with different ownership forms. 

▪ The studies covered a wide range or European countries, including 
Austria, Germany, England, France, Greece, Italy, Spain, 
Switzerland and Norway.

▪ About half of these studies reported that public hospitals are 
superior to PFP hospitals in efficiency. 

▪ Most of the other studies found insignificant differences. 
▪ Only one study reported that PFP hospitals have better profit 

efficiency.



Rozdíl ve vlastnictví nemocnic a jejich výsledcích – 
systemat. analýza Kruse et al. (2018)
• „One should take a careful note to the incentives built into 

the health care systems, because they seem to be an 
important driver for either the divergence or convergence 
of the private and public sector.“

• For-profit providers seem to respond more intensely to 
incentives. Fine tuning such structure, eg, hospital payment 
systems, becomes even more important if the role of the 
private sector increases. 

• Despite popular opinion that enhancing the role of the 
private sector increases efficiency, we do not find a lot of 
evidence that supports this claim. Most evidence shows 
that public hospitals are as efficient as or more efficient 
than private counterparts. 

• For Beveridge countries, we found that access to private 
hospitals is substantially worse for patients with either 
low incomes or a more complex case mix.



Nákladné 
terapie a 
připojištění? 



Otázka soukromých plateb za nákladné 
terapie

• Centrová léčba se podílí na nákladech veř. zdrav. pojištění asi 6-8% 
ročně, rychlý růst

• Hodnota nových léčiv může být enormní
• např. odhad společenské hodnoty statinů v USA v letech 1987-2008  

byl  1,3 bil. USD, z toho 304 mld. připadlo výrobcům léků (24%) a 76% 
pacientům (Grabowski et al., 2012)

• aktualizovaný odhad (MacEwan et al., 2021) odhaduje hodnotu v 
letech 1999-2014 na 2,4 bil USD, z toho 85% pro pacienty a 15% 
výrobcům léků

• Vysoké jednotkové náklady mohou být překážkou pro dostupnost (v 
USA např. PCSK9 inhibitory, Hep C léčiva atd.) 

• Není pravděpodobné, že by většina pacientů mohla tak vysoké 
náklady hradit

• Až třetina Američanů cituje vysoké náklady jako překážku v 
dostupnosti léčiv 

• Potřeba transparentní HTA a vyjednávání s plátci o podmínkách úhrady

• Spoluúčast by neměla mít dopad na dostupnosti/adherenci k léčbě, 
zejména u nejvíce zranitelných osob (6% obyvatel ČR v exekuci, 30% 
ohroženo chudobou)



Nové léky na obezitu mohou snížit 
její společenský dopad v ČR (až 
29,5 - 47,3 mld. v roce 2018)

• Odhad z roku poukazuje na spol. dopad obezity ve 
výši ~37,3 mld. Kč ročně z důvodu vyššího objemu 
čerpané péče (13,1 mld.) a vysokým nepřímým 
nákladům (24,2 mld.) = ekvivalent 0,7% HDP 
(Landovská, 2021)

• Odhad globálního dopadu obezity je ekvivalentní 
2,19% svět. HDP (projekce: 3,3% světového HDP v 
roce 2060) (World Obesity Federation 2022)

• Odhady v USA ukazují, že obezita vede ke snížení 
nabídky práce o 2,5%, což snižuje HDP o 2% 
(Senate.gov, 2023)

• USA v roce 2023 poprvé zaznamenaly pokles 
obezity (1 z 8 dospělých Američanů dostalo předpis 
mezi lety 2020 - 2023)



Benefity nových léků na obezitu jsou největší u 
nejmladších pacientů, zatím ale nejsou široce dostupné 
(vysoká cena, nízká výrobní kapacita)

• Léky GLP-1A mohou snížit hmotnost o ~20%, je potřeba je 
užívat dlouhodobě

• Nová studie odhaduje efekty zvýšení dostupnosti léčiv (GLP-
1 agonisté) programem Medicare a soukromým pojištěním za 
využití modelu FAM na americké zdravotnictví (USC, 2024)

• Nové léky na obezitu mohou snížit náklady na léčiva a 
zvýšit kvalitu (a délku) života, kumulativní spol. benefit 
1-1,3 bil. USD v dalších 10 letech (z toho až pětina 
úspory na přímých zdrav. nákladech)

• Cena až 1 000 USD měsíčně (před slevami)

• Nové modely (např. Lim et al., 2023) poukazují na potřebu 
vysoké slevy, aby byla terapie náklad. efektivní

• Je možné, že omezené krytí léku z pojištění povede k vysoké 
ochotě plateb z vlastních zdrojů z důvodu společenských 
dopadů obezity 

https://healthpolicy.usc.edu/research/benefits-of-medicare-coverage-for-weight-loss-drugs/
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2808942 

https://healthpolicy.usc.edu/research/benefits-of-medicare-coverage-for-weight-loss-drugs/
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2808942


Otázka připojištění

• V případě možnosti připojištění je potřeba zvážit efekt na populační zdraví 
• Legalizace „předbíhání“ může zhoršit celkové zdraví populace
• Zvýšení příjmů a profitability soukromých poskytovatelů vede k realokaci lidských zdrojů směrem k soukromým 

poskytovatelům (ti nenesou zodpovědnost za veřejné zdraví a mohou snižovat dostupnost a kvalitu pro ostatní)
• Akcelerace eroze dostupnosti a kvality v regionech a pro zranitelné skupiny obyvatel
• Riziko vytvoření dvoukolejného systému zdravotnictví (jako v USA a UK), nevratná změna struktury systému

• Klesající úroveň kvality a dostupnosti ve veřej. systému, rostoucí nerovnosti a ohrožení sociální koheze
• Nižší ochota elit řešit neefektivitu (jsou samy mimo veřejný systém)

• Připojištění může být legitimním zdrojem krytí rizika bez dostupnosti a kvality pro celou populaci v případech jako:
• Náhrada příjmu (v případě snížení produktivity, příjmu, možnosti zabezpečit rodinu)
• Lepší kvalita ubytování/stravování při hospitalizaci 
• Krytí nákladů na nehrazené zdrav. služby (např. rozdíl v ceně za vyšší kvalitu zdrav. prostředku proti hrazené péči)
• V některých případech krytí fin. nákladů dlouhodobé péče, zejména pro rodinné pečující či úpravu domácího 

prostředí (pojištění ale není často rentabilní)



Nastavení úhrad by mělo zohledňovat 
jejich hodnotu, stát/pojišťovny musí 
zastoupit veř. zájem

• V případě nejistoty ohledně dlouhodobé/společenské 
hodnoty je potřeba nastavit úhrady podmíněně

• Je potřeba sledovat reálné výsledky (RWD) a spojit s 
nimi výsledné úhrady (risk-sharing místo cost-sharing)

• Potřeba měřit ekon. přínos nových intervencí – 
investovat více do těch, které mají spol. přínos vyšší

• Bez adekvátní motivace v úhradách nebudou nové 
inovace do ČR proudit

• Vysoké OOP povedou k růstu nerovností, zejména u 
nákladných léčiv



Závěr a diskuze

• Spoluúčast/zvýšení podílu soukr. zdrojů (OOP) 
není samo o sobě řešením neefektivity českého 
zdravotnictví

• Zvýšení OOP nese s sebou mnoho rizik, pozitivní 
vliv na objem péče či její kvalitu je nejistý 

• Špatně nastavená spoluúčast může pacientům i 
společnosti spíše uškodit

• Je potřeba řešit otázky morálního hazardu a inf. 
asymetrie,

• K vyšší efektivitě systému je potřeba využít mnoha 
komplementárních nástrojů



Děkuji za pozornost

jakub.hlavka@econ.muni.cz

https://x.com/jakubhlavka 

https://hepii.econ.muni.cz

https://www.efektivnizdravotnictvi.cz

mailto:jakub.hlavka@econ.muni.cz
https://x.com/jakubhlavka
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