Mam velkou ambici, aby pojistovna byla
pruvodcem pacienta, rika reditel VZP Zdenék
Kabatek

7.4.2025 - | Vieobecna zdravotni pojistovna CR

Jaké zmény jsou podle néj potreba? Co by pomohlo odstranit duplicity v systému, které jen
zvySuji celkové naklady, a jak vnima zruseni rezervniho fondu nebo moznost zdravotnich
pojistoven poslat penize z provoznich fondu z verejného zdravotniho pojisténi do svych
komercnich dcerinych spolecnosti?

Na poradé predsedi okresnich sdruzeni Ceské lékarské komory (CLK) jste rekl, Ze situace v
systému zdravotnictvi z pohledu zdravotnich pojistoven neni dobra. Uhradovy mechanismus
vas posila do schodku minus 7,7 miliardy korun. Jak dlouho je jesté tento stav udrzitelny?

Tvrzeni, ze Uhradovy mechanismus nas posila do schodku, neni zcela presné. Kazdorocné se
sestavuje zdravotné pojistny plan. Na jedné strané, té prijmové, pracujeme se vstupy a predikcemi,
které nejéastéji zpracovava Ministerstvo financi CR, Ceské4 narodni banka, ale vypracovavame si i
vlastni modelace. Na strané vydajové pak pracujeme predevsim s naklady na zdravotni sluzby, které
jsou definované thradovou vyhlaskou. Samozrejmé je potreba do vydaju zapocitat i vydaje z fondu na
prevenci, provoz pojistovny, socidlni fond, rezervni fond, ale ty nejsou pro rozpocet krucialni, i kdyz
treba na provozu jsme schopni usetrit dvé miliardy korun. Zdkladnim parametrem jsou naklady na
zdravotni sluzby, a jestlize dohodovaci rizeni neni ispésné, stanovi thradova vyhlaska néjaké
minimum vstupujici do ndkladové polozky a s ni pribyvaji dalsi bonifikaCni programy, kterych je
mnoho. Mame je definované v ramci VZP Plus. A cely tento soubor definuje schodek 7,7 miliardy
korun pro leto$ni rok. V lonském roce byl na zdkladé zminénych parametr naplanovan schodek ve
vysi 5 miliard korun a my jsme ho dodrzeli s tim, zZe jsme vyuzili rezerv z provozniho fondu.

A jak jste se ptala, jak dlouho je takovy systém udrzitelny, odpovéd je pomérné jednoducha. Pokud se
na strané prijmu ani vydaju nebude odehréavat zadné aktivita, to znamend, ze se nebude ménit
systém, jakym je generovan prijem pojistovny - coz je jednak prijem pojistného a jednak prispévek na
statni pojisténce -, a pojiStovny by byly zcela pasivni a nepracovaly by s vydajovou stranou, pak by
byl takovy systém udrzitelny podle nasich modelaci do roku 2027. Potom by podle nasich modelu i
VZP CR méla finan¢ni problémy.

Co by nasledovalo?

Ne ze by se cely systém najednou zhroutil a prestali bychom platit nasim klientim zdravotni sluzby,
ale dostali bychom se do tzv. cashového problému. To znameng, ze by nase cash flow bylo slozitéji
nastavitelné na vcéasné platby a utrpéli by poskytovatelé zdravotnich sluzeb, protoze by dostavali

platby se zpozdénim.
Jak by mohly vypadat konkrétni kroky pro snizovani nakladu ze strany pojistoven?

Predstavuje to napriklad Casto zminéné a nepopuldrni zvySeni efektivity. Prikladem jsou centralni
nakupy nebo restrukturalizace sité nemocnic. Tyto kroky nejsou vnimany pozitivné, ale jsou
jednoznacné efektivnim opatrenim, které muze prinést uspory nakladu. Dale je potieba debatovat
nad prijmy, coz uz je otadzka politicka. At uz v ramci miry pojistného, nebo nastaveni pojistného jako



takového, anebo v oblasti statnich pojisténcu.
Mira neefektivity v ceském zdravotnictvi je 20 %. Co s tim?

Uz dlouho bézi financovani zdravotniho systému na pomezi pojistovenského a statem
regulovaného. Je podle vas lepsi vybrat si jeden ze systému, at uz pojistovensky, nebo
narodni, podobné jako ve Velké Britanii nebo ve Spanélsku, nebo by jen stacila vétsi tiprava
naseho systému stavajiciho?

Systém v Ceské republice bezesporu udrZitelny je. Vychazi pravé z pojistovenského systému. To
znamena, ze mame samospravné pojistovny, které by mély hradit sluzby za své klienty. Problémem
tohoto systému je, Ze neni dotazen do findle, protoze do néj vstupuje pomérné vyznamny prvek
regulace tfeba v podobé thradové vyhlasky. Jako reditel pojiStovny tu nejsem od toho, abych
hodnotil, ktery ze systémil je horsi nebo lep$i. V Brit4nii a ve Spanélsku funguje rozpoétovy systém,
kdy néjaka narodni zdravotni sluzba rikd, jaky bude pocet 1ékaru, na né ma urcitou sumu penéz a
hradi jim sluzby, které poskytuji klientim. Od 90. let jsme ale uz tak vyznamné zakotveni spiSe ve
stadiu pojistovenského systému, ze by podle mé nebylo spravné preklapét ho na narodni zdravotni
sluzbu. SpiSe by bylo dobré pojistovensky systém dotdhnout a skutecné nastavit pravidla, ktera ma
mit.

Jaka by ta pravidla méla byt? Co by bylo zakladem takového systému?

Nefungoval by zcela stejné jako dnes, kdy klient ¢erpa néjakou sluzbu a pojistovna ji za néj hradi.
Pojistovna by sestavila svému klientovi zdravotné pojistny plan, nakupovala by péci a svého klienta
by systémem provazela. Vidim v tom potencialné velkou miru zvySeni efektivity, protoze podobné
jako Ministerstvo zdravotnictvi nyni chysté elektronizaci zdravotnictvi, i timto krokem se
zdravotnictvi zpruhledni, a byl by tedy vétsi prostor pro odstranéni duplicit a neefektivnich vydaju.
OECD uvadi, ze mira neefektivity v ¢eském zdravotnictvi ¢ini 20 %. Tim, ze nemame zdravotnictvi
plné elektrizované, dochazi napriklad k duplicitnim vySetrenim v laboratorich. Pri odstranéni
takového mnozstvi uz bychom mohli mluvit o dlouhodobé udrzitelném zdravotnictvi. Samostatnou
kapitolou je také regulace pacienta. Dneska regulujeme nase smluvni partnery, lékare, ale klient je v
podstaté absolutné neregulovany.

Dnes je bézné, ze si pacient béhem jednoho tydne obejde tri lékare stejné odbornosti a
vlastné ho to nic navic nestoji, a to si necha u kazdého udélat i laboratorni rozbor. Lékari
vzajemné nevédi, kde uz dany pacient byl a co se u predchozich lékaru zjistilo. Co by mohlo
v tomto sméru pomoci? Elektronizace zdravotnictvi bude stacit?

Elektronizace je velmi atraktivni nastroj. Ve chvili, kdy budeme mit v realném case data o vSech
klinickych vySetrenich pacienta, odstranime duplicity, které jsou at uz ucelové typu laboratornich
vySetreni, nebo zpusobené tim, ze 1ékar nevidi vSechny vysledky klienta, nebo pacient zkratka neni
veden systémem, coz by méla byt role praktika a pojiStoven. Jakmile budeme takovy elektronicky
nastroj mit, budeme moci tuto roli plnit. Dnes bézné mame opakované vySetreni magnetické
rezonance, CT, navstévy ambulantnich specialistl. Mame klienty, ktefi dokéZou béhem jednoho
tydne obejit Ctyri 1ékare ORL. Nejsme tomu schopni Celit. Systémové to lze ale resit jen legislativneé,
to znamena definici naroku pacienta. Dnes$ni definice je velmi Sirokd a pacient miize systémem v
podstaté volné brouzdat.

Kdyz se podivame do minulosti, neni za narustem duplicit také to, ze jiz dnes
nepotrebujeme ke specialistovi doporuceni praktika? Tim padem si jako pacient mohu i bez
konzultace praktika zajit k jakékoli odbornosti bez zadanky?



I v minulosti mohli pacienti volné ke specialistim bez zadanky, ale museli zaplatit requla¢ni
poplatky. Byly to jednotky miliard, takze systém nespasily. Ale podle mého nézoru je i ve prospéch
pacienta, aby jeho cesta systémem byla rizend. Neni nic horsiho, nez kdyz prakticky lékar vydéa panu
Omackovi zadanku k neurologovi. Pan Omécka obvolava neurology z telefonniho seznamu, v lepSim
pripadé ma znamého v nemocnici, ktery mu poradi. Pak potrebuje CT, vySetreni v laboratori.
Brouzda systémem a naklady se zvysuji. Spravné by bylo, aby byl systémem veden svym praktickym
lékarem a diky spolupraci se zdravotni pojistovnou by pan Omacka odchdzel od praktika rovnou s
terminem vysetreni u neurologa pana Prochazky 13. 6. v 10 hodin. Tam by ho vysetrili a poslali do
nemocnice na zobrazovaci metody. A zde mam velkou ambici, aby pojistovna byla pruvodcem
pacienta. Potrebovali bychom k tomu ale néstroj, ktery se jmenuje ,rizena péce”, abychom pacienta
mohli systémové provadét, regulovat a nabizeli mu sluzbu. Kdyz pUjde jinam, nevadi, ale zaplati si
treba 200 korun. Zaroven praktik bude mit dohled do pacientovy elektronické dokumentace a
zpétnou vazbu, kde pacient byl, co mu tam délali. Jsou lidé, kteri zapis z ordinace specialisty
prinesou praktikovi, ale hodné lidi nechd papir nékde vélet a uz se k praktikovi nikdy nedostane.

Dabel skryty v detailu. Co je standard?

Shodou okolnosti jsem minuly tyden byla na diskuzi, kterou poradala Narodni asociace
pacientskych organizaci, 0 moznosti navySeni konkurenceschopnosti pojistoven, ktera je
dnes dost omezena. Jsou limitované nejen vstupy, protoze lidé si priplatit a zvolit cenu
pojisténi nemohou, ale i vystupy kvuli silné regulaci. Dalsi otazkou bylo, jestli by pak
pojistoven nemélo byt vice.

V pripadé, ze by byl pojistovensky systém dotazen do findle a napriklad by neexistovala uhradova
vyhlaska a bylo by umoznéno zpracovavat individuélni zdravotni plany, neni nic Spatného na tom,
aby se pocet pojistoven zvysil. I kdyz z pohledu realisty systém spise tenduje ke snizeni poctu
pojistoven praveé tim, Ze je regulovén a je néjakym zpusobem uzavren. Na druhou stranu, co se ¢asto
diskutuje, je otdzka spolutcasti pacienta. Podle mého nazoru neni nic nemravného a nezdravého, aby
mél pacient moznost si dobrovolné zvolit vyssi spoluti¢ast nebo si zvolit sluzbu i péci, ktera je svym
zpusobem odli$na. A pravé zde je dabel skryty v detailu.

Vidim ten detail ve stanoveni standardu.

Pravé na tom uz mnoho chytrych lidi v minulosti ztroskotalo, kdyZ s navrhem na nadstandardy prisli.
Vsichni jsme pripraveni rict panu doktorovi, ze napriklad nechci titanovy kolenni kloub, radéji bych
keramicky a jsem pripraven si rozdil mezi nim a titanovym priplatit. Kdyz si dnes zvolim vykon
nehrazeny zdravotni pojiStovnou, nemohu si doplatit rozdil, ale musim zaplatit cely vykon. Klasickym
vykonem je aplikace ¢ocky, kterou si pacienti hradi, a je to trochu nefér vaci tém, kteri si ji nehradili.
V legislativnim procesu uz je dnes novela, kterou predlozila skupina poslanci v ¢ele s pani
poslankyni Némeckovou, kdy by si pacienti mohli doplacet jen ten rozdil. Jestli jsem studoval navrh
dobre, je tam pomérné vyznamna mira odpoveédnosti 1ékare, ktery pacientovi indikuje 1é¢bu nebo 1€k,
a pacient si voli variantu a moznost doplatku. Je to podle mé spravna cesta, ale je otazka, jestli se
nezadrhne opét na téch detailech, které nejsou dotazené.

Propocitavali jste si anebo mate propocty z ministerstva zdravotnictvi ¢i financi, jaky
ekonomicky dopad by tato zména méla?

Podle mého nazoru neexistuje detailni ekonomickd analyza a je tézké délat analyzu bez detailné
popsanych vstupu. Stale se povidame o hypotetické moznosti. Dokud nebudeme mit provadéci
predpis a zcela jasné instrukce, jakého portfolia se to tyka, je tézké zpracovavat ekonomicky prinos.

v v/

Myslela jsem tim, jestli jste si nepropocitavali pripadné vyssi nakladovost, protoze pokud si



nékteré vykony pacienti nebudou platit celé, ale nové jim bude cast u téchto
»nadstandardu” hradit pojistovna, bude to pojiStovnu néco stat.

To nebude pro nas systém nic zasadniho. Strilim nyni jen od boku, protoze znam strukturu rozpoctu,
ale podle mé to bude pro pojistovnu otazka nizsich jednotek miliont.

Zameéstnavatelé a jejich vyznam ve snizovani nakladu

Na poradé predsedit OS CLK jste mimo jiné pronesl, ze naklad systému zdravotniho je
vynosem systému danového. K tomu ale potrebujeme metodiku, jak hodnotit efektivitu
léceni, se vrati do systému prostrednictvim firem a zdravych pracujicich lidi. I proto
rozjizdite projekt s Hospodarskou komorou a Svazem prumyslu a obchodu CR. MiiZete mi o
ném rict vic?

Obecné si myslim, Ze systémy zdravotni, socialni a danovy jsou neoddélitelné, protoze naklad
systému zdravotniho muze byt isporou v systému socialnim, pripadné vynosem v systému danovém.
Jsou zemé, kde jsou socidlni a zdravotni systémy sjednocené a funguje to. Podle mé ale potrebujeme
spiSe pracovat na sdileni dat mezi jednotlivymi systémy, abychom mohli délat skutecné validni
analyzy nakladovosti. Dnes totiz posuzujeme nékladovost ve zdravotnictvi jen s ohledem na kvalitu a
cenu zivota. Méli bychom ale naklady posuzovat v kontextu danovych vynost, v kontextu zatéze
socialniho systému. V tomto ohledu se odvedlo hodné prace. Pan ministr zdravotnictvi Vlastimil
Valek s panem ministrem prace a socialnich véci Marianem Jureckou odpracovali hodné na
zdravotné-socialnim pomezi a snazi se tu oblast vydefinovat.

Co by jesté pomohlo, je kompletni elektronizace vSech systému tak, abychom mohli data dodavat
mezi sebou. Nemyslim si, Zze projekt, ve kterém debatujeme velmi intenzivné s Hospodarskou
komorou, Svazem prumyslu a obchodu a dal$imi partnery o tom, jak nastavit systém efektivné, by
prinesl vyssi dynamiku. Je to platforma, kde jedname se zaméstnavateli a chceme znat nézor nasich
partner(, abychom byli schopni popisovat problémy. Jejich reSeni je pak legislativni. To znamena, ze
ministerstva musi aktivné systémy datové propojit tak, aby se daly mezi sebou porovnavat. Jinak v
ramci debat jsou zaméstnavatelé pro nas velmi vyznamni, protoze napriklad v oblasti prevence jsou
schopni dlouhodobé a mnohem efektivnéji motivovat zaméstnance k prevenci. A prevence je bez
diskuze jednim z kli¢ovych néstroju ke sniZzovani nakladu, proto je spolupréce logicka.

Kdyz se jesté podivame na dalsi legislativni navrhy zmén ve zdravotnim systému, tak
jednou z nich je zruseni rezervnich fondu. Jak tuto zménu vnimate?

Vubec mi nevadi a reknu pro¢. Z pragmatického hlediska je rezervni fond VSeobecné zdravotni
pojistovny, ktera pracuje s vice nez 300miliardovym obratem, 3,9 miliardy korun. TakzZe jeho vyznam
je absolutné nulovy. Abych mohl rezervni fond néjak efektivné vyuzit a pokryt néjakou mimoradnou
udalost, muselo by tam byt alespon 40 miliard.

Zaroven by mél vzniknout Fond obecné prospésnych cinnosti. Nebude to jen basta pro nové
ucelové zalozené spolky? Co si mohu pod pojmem , obecné prospésné cinnosti” predstavit?

Fond obecné prospésnych cinnosti cili zejména na financovani véci, které dneska ze zdkona
financovat nemuzeme, protoze nejsou napriklad zdravotni sluzbou. Prikladem jsou nékteré zdravotni
programy typu zdrava firma, kdy ja budu schopen financovat chténé jednéni zaméstnavatel, kteri
mi budou garantovat, ze 80 % jejich zaméstnanct projde preventivni prohlidkou.

Samozrejmé pokud tady mluvite o tom, Ze nebude dobie stanoven provadéci predpis a existuje



riziko, Ze Cinnosti se nabali vétsi spektrum, nez bychom chtéli, mozna. Ale podle mé to provadéci
vyhlaska vyresi.

Jednim z dalSich navrhu legislativnich zmén je moznost zdravotnich pojistoven poslat
penize z provoznich fondu z verejného zdravotniho pojisténi do svych komercnich
dcerinych spolecnosti. Ohlasy jsou pomérné rozpacité.

Je to boure ve sklenici vody. Ro¢né usetrime dvé miliardy korun za provoz, které vétSinou davame ve
prospéch uhrad zdravotnich sluzeb. A zde mluvime maximalné o 50 milionech korun, takze z
hlediska objemu je to nepodstatné. Navic v ramci navrhu je tato moznost limitovana néjakou situaci
a schvalenim spravni rady. Z mého uhlu pohledu je to spravna cesta. Komercni pojiStovny, které jsou
na trhu dvé (Pojistovna VZP a Vitalitas pod Oborovou zdravotni pojistovnou), maji na trhu nevyhodu,
protoze majitelé vSech standardnich komercnich pojiStoven navysuji kapitél, zlepsuji tim solventnost,
predpisy pro pojistovnictvi. My jsme to udélat nemohli.

https://www.vzp.cz/o-nas/aktuality/mam-velkou-ambici-aby-pojistovna-byla-pruvodcem-pacienta-rika-
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