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ÚVOD

Předkládaná práce „Transformace veřejné správy na příkladu nemocnice v Prachaticích“ svým obsahem spadá do oblasti veřejné správy, činnostmi, které ať už vědomě, či povědomě se podílejí na chodu společnosti. Zajišťuje a řídí vztahy mezi občanem a státem. Vytváří pravidla soužití společnosti. Správa věcí veřejných sahá 
do hluboké historie vývoje lidské společnosti. Její formy byly a stále jsou odvislé 
od systémů státního zřízení. Jsou jiné v totalitních režimech, monarchiích i v systémech parlamentních demokracií, tedy v České republice.


Pojem „veřejná správa“ není nový. Kořeny můžeme najít jíž v základech Římského práva, kdy slovní základ ADMINISTRATIO REIPUBLICAE jasně definuje pojem a obsah zmiňované činnosti. Pravidla pro vlastní činnost správy věcí veřejných si potom určuje každá společnost. V demokracii pravidla určuje parlament prostřednictvím volených zástupců, které volí veřejnost (občané) na základě soutěže politických stran.


Veřejná správa není tedy pojem právní, nýbrž je názvem obecným. Z hlediska práva veřejná správa vychází z právních norem, zákonů, které jsou pro společnost závazné. Vlastní výkon (dodržování pravidel) je v demokracii svěřen vládě (exekutivě), která prostřednictvím úřadů dohlíží na dodržování pravidel, která si společnost stanovila.


Vlastní pravidla, jimiž se společnost řídí, nejsou neměnná. Je mnoho podnětů, kdy si společnost žádá změny. Stává se tak po volbách, kdy s nástupem pravicové, 
či levicové vlády se mění názory na určité vztahy společnosti k občanovi a naopak. Mění se i požadavky a potřeby veřejnosti k nejrůznějším situacím v čase (doprava, životní prostředí, vzdělávání apod.). Veřejná správa proto musí ve své podstatě být velmi pružná, flexibilní, taková, aby vždy tyto změny mohla absorbovat.

Cílem práce je ukázat na modelu zdravotnictví, jakými změnami celý systém prochází v důsledku politických změn, jakým způsobem se mění kvalita poskytované péče, dostupnost a ekonomika. Zdravotnictví je oborem, který se dotýká dříve či později každého občana společnosti. Svojí aktuálností vzbuzuje pozornost veřejnosti.

1. HLAVNÍ MEZNÍKY HISTORICKÉHO VÝVOJE VEŘEJNÉ SPRÁVY

1.1 Vývoj veřejné správy v letech 1848-1918
Revoluční rok 1848 přinesl významné změny ve státní správě na území tehdejší habsburské monarchie. Zvrat byl zapříčiněn nejen vydáním ústavy, ale i zrušením poddanství a patriomoniální správy. 28. června 1849 schvaluje císař novou organizaci veřejné správy. Čechy se dělily na sedm krajů, Morava na dva kraje. Slezsko na kraje rozděleno nebylo. Situace se výrazně změnila reformami, jejichž tvůrcem byl ministr vnitra Alexandr Bach. Ministerstvo vnitra tak získalo dominantní postavení v celém systému veřejné správy. Státní správa působila na úrovni zemí, krajů a okresů. 
Na úrovni zemí zastupoval panovníka místodržitel, který vykonával činnosti svěřené osobně císařem. Místodržitel zabezpečoval také veřejný pořádek a bezpečnost. Nástupem neoabsolutismu a po porážce demokratických proudů v srpnu roku 1850 byla ale odpovědnost ministrů jako jednotlivců zrušena a nadále bylo vše podřízeno kontrole panovníka. Ten opět soustředil ve svých rukou moc zákonodárnou, výkonnou a soudní. Ministři se stali pouhými výkonnými úředníky císaře. Roku 1852 bylo schváleno nové krajské rozdělení. Krajské vlády nahradily krajské úřady. V čele stál krajský představený. Krajské úřady se ukázaly jako neúčelné a po vydání ústavy z roku 1861 se zrušily. Následně na to  byla vytvořena dvoukomorová říšská rada a změnilo se 
i postavení ústředních orgánů. Vláda začala fungovat jako sborový orgán a nesla kolektivní politickou odpovědnost. Orgány zemské samosprávy představovaly zemské sněmy a zemské výbory. Funkce sněmů se dělily na zákonodárnou a správní. 
Oslabení monarchie, jako následek vítězství pruských vojsk nad rakouskými, vedlo roku 1866 k dualistickému uspořádání říše. Ústředním zastupitelským orgánem monarchie byla i nadále říšská rada, skládající se z volené poslanecké sněmovny 
s 203 poslanci a z panské sněmovny, jmenované císařem. Země byly rozděleny 
na politické okresy, které se nazývaly opět okresní hejtmanství. Prosincovou ústavou z roku 1867 je dovršena přeměna neuherské části říše v konstituční monarchii. 
Pro pokračující spory mezi českou a německou politickou reprezentací došlo k paralyzování činnosti sněmu, proto císař v roce 1913 tzv. Anenskými patenty český zemský sněm rozpustil a působnosti zemského výboru převedl na zemskou správní komisi.

1.2 Vývoj veřejné správy po roce 1918
28. října 1918 Národní výbor v Praze vyhlásil samostatný Československý stát. Nejvyšším orgánem moci se stal v prvních popřevratových týdnech Národní výbor v Praze, který měl funkci parlamentu i vlády. Od dubna téhož roku vypracovával dvě osnovy zákonů. První se týkal zabezpečení samostatného finančního hospodářství 
a samostatné měny a druhý byl zákon o prozatímní vládě české říše, který měl tvořit provizorní základní ústavní listinu. Národní výbor si dokázal bez menších problémů podřídit většinu veřejné správy. Trvání ale nebylo dlouhé, koncem téhož roku došlo k jejich zrušení. 

Vláda byla ústředním orgánem moci výkonné. Nejdříve byla volena parlamentem, později přešla tato působnost na prezidenta republiky. Od počátku platila zásada odpovědnosti kabinetu (i jeho jednotlivých členů parlamentu). Ústředními orgány státní správy se stala jednotlivá ministerstva. 

Po roce 1920 se základem pro veřejnou správu a její fungování stala Ústava Republiky, která znovu respektovala rozdělení moci ve státě na moc výkonnou, zákonodárnou a soudní. Moc výkonná byla svěřena vládě a částečně prezidentu republiky. Moc zákonodárná byla svěřena volenému parlamentu, skládajícího se 
ze dvou komor, Poslanecké sněmovny a Senátu. Ústředním orgány státní správy zůstala ministerstva. V čele stáli ministři, kteří museli být členy vlády. Po roce 1920 byla snaha především o to, aby struktura územní správy odpovídala potřebám republiky, mělo se přispívat k integraci jejich jednotlivých částí, zvýšení efektivnosti činnosti, zajištění řešení poměru mezi státní správou a samosprávou a zajištění demokratizace ve složení 
a fungování orgánů územní samosprávy. 

V období druhé republiky byla vyhlášena autonomie Slovenska a Zakarpatské Rusi, obě území měla pak jak své orgány výkonné, tak zákonodárné. Značně byly posíleny autokrativní prvky veřejné správy. V pravomoci prezidenta republiky bylo vydávat ústavní dekrety, na základě zmocňovacího zákona.

1.3 Vývoj veřejné správy po roce 1939

Okupace českých zemí 15. 3. 1939 a zřízení Protektorátu Čechy a Morava měla zásadní vliv na změny v oblasti státní správy i samosprávy. Protektorát měl sice autonomní statut, ale i nadále musel vykonávat vše v souladu s potřebami říše. 

V prvním období od 15. 3. do 6. 4. 1939 byl výkon veškeré moci svěřen vrchnímu veliteli. Podle něj měla veřejná správa povinnost pokračovat ve svojí činnosti a každý musel poslechnout nařízení německých mocenských úřadů. 

V roce 1940 byly postupně likvidovány zbytky okresních samosprávných orgánů, jejichž působnost přešla na okresní úřady. 

Po skončení okupace nastoupil svůj úřad říšský protektor. Říšský protektor byl nejvyšším představitelem, byl jmenován a odpovědný pouze Hitlerovi. Mohl libovolně zasahovat a měnit autonomní legislativu Protektorátu. Na podzim roku 1942 nastoupil do funkce zastupujícího říšského protektora Reinhard Heyndrich, který provedl zásadní reformy celého vládního i správního systému. Během tohoto roku probíhala 
tzv. Heydrichova reforma. Na základě této reformy byla říše oprávněna převzít jakoukoli oblast správy a delegovat ji na autonomní orgány protektorátu. V roce 1943 dochází ke změně v postavení protektora. Říšský protektor byl i nadále zástupcem vůdce, ale moc přešla na státní ministerstvo. Postupným oklešťováním došlo k likvidaci samosprávy.

Souběžně s událostmi na okupovaném území českých zemí a zřízením protektorátu, byl vytvořen 17. října 1939 československý národní výbor, který jako první demonstroval existenci české státnosti. „Po pádu Francie se přesunul Národní výbor do Londýna, kde bylo rozhodnuto vytvořit celý systém prozatímního státního zřízení, tvořený prezidentem republiky, vládou a Státní radou.“
 Důležitými dokumenty tohoto období byl dekret č. 10/1944 Sb., o dočasné správě osvobozeného území republiky československé a dekret č. 11/1944 Sb., o obnovení právního pořádku, který řešil problematiku právní kontinuity.
 

První vláda na území osvobozené Československé republiky vznikla 4. dubna 1945. Dne 5. dubna 1945 byl v Košicích přijat program nové vlády. Výkon správy 
na úrovni jednotlivých zemí, okresů, měst a obcí se uskutečňoval v souladu s dekretem. Podle tohoto programu jsou národní výbory jedinými správními orgány, které mají rozsáhlou pravomoc. Vykonávaly tedy jak státní správu, tak i funkce samosprávy. Roku 1946 se uskutečnily první volby v poválečném Československu. 

1.4 Vývoj veřejné správy v letech 1948-1989

Dva měsíce po únorovém převratu 1948 byla schválena nová ústava, zvaná Ústava 9. května. Ústava definitivně upravila strukturu i kompetence výkonu státní moci i organizaci veřejné správy. Základní články definovaly vládu jako nejvyšší orgán vládní a výkonné moci. Území republiky bylo rozděleno na 19 krajů, které se členily 
na 270 okresů. Květnová ústava charakterizovala národní výbory jako nositele 
a vykonavatele státní moci. Národní výbory se měly postupně stát společenskými organizacemi pracujících. 11. června dochází k přijetí ústavy Československé socialistické republiky. Přijetí nové ústavy byl velmi důležitý krok k vytvoření nového legislativního rámce. Dělení na obce, okresy a kraje bylo zachováno. Počet okresů 
a krajů se postupně snižoval.
 

1. 1. 1969 vzniká československá federace. Stát se skládá ze dvou 
republik – České Republiky a Slovenské Republiky. V průběhu tohoto období začalo probíhat slučování obcí do větších územních a správních celků. Od roku 1980 tato integrace obcí probíhala zcela programově a to na základě faktu, že ve venkovských obcích trvale klesá počet obyvatel. 

Usnesením vlády České republiky č. 163 ze dne 6. června 1990 byla ukončena činnost národních výborů a bylo rozhodnuto o nové podobě budoucí státní správy v území okresů. Českou národní radou byl přijat zákon č. 425/1990 Sb., o okresních úřadech a zákon ČNR č. 367/1990 Sb., o obcích. Účinnost zákonů byla stanovena 
ke dni voleb do obecních zastupitelstev, to je k 24. listopadu 1990. Tímto datem začíná působnost okresních úřadů.

1.5 Vývoj veřejné správy od roku 1990

V roce 1989, kdy započala systémová transformace veřejné správy, byla Česká republika součástí československého federativního státu. Struktura zákonodárných, výkonných a soudních orgánů České republiky proto nemohla být komplexní z pohledu kompetencí státu. „Nicméně již v té době existovaly všechny nejvyšší státní orgány České republiky jako členského státu federace. Tuto strukturu představovala Česká republika jako nejvyšší výkonný orgán a Nejvyšší soud České republiky jako nejvyšší orgán soudní moci. Na federální úrovní existovalo obdobně dvoukomorové shromáždění, federální vláda a nejvyšší soud federace.“

Oblast politické kultury byla významně ovlivněna událostmi 17. listopadu 1989. Transformace nastartovaná v roce 1989 postupně mění podobu veřejné správy. Hlavním krokem bylo obnovení obecní samosprávy v roce 1990. Místní samospráva byla ústavně zakotvena ústavní zákonem č. 294/1990 Sb., a to na úrovni obcí. Orgánem veřejné moci byl do roku 1990 národní výbor. V říjnu 1990 byly okresní národní výbory zrušeny 
a zcela nově jejich úlohu převzaly okresní úřady, které měly povahu orgánů státní správy. K vymezeným funkcím při rozdělování státních prostředků na jednotlivé obce působilo okresní shromáždění, do něhož vysílaly obce své zástupce podle zákonem stanoveného klíče. Zákon č. 425/1990 Sb., o okresních úřadech stanovil rozsah působnosti okresních úřadů.
 

Okresní úřad zajišťoval výkon státní správy v území okresu. K zajištění řádného výkonu činnosti byly zřizovány ze zákona referáty, např. referát finanční, zdravotnictví a podobně. Počty pracovníků okresních úřadů byly stanovovány limitem Ministerstva vnitra ČR. S nově vznikajícími agendami se v průběhu let počet měnil. Tento vytvořený stav neměl ale trvat dlouho. V realitě se ukázal přechodný systém nastolený v roce 1990 jako dlouhodobější, což ale přineslo určité problémy. Zmíněný stav se stával méně únosným z pohledu decentralizačních tendencí, charakteristických pro současnou evropskou správu. Východisko se hledalo v obnovení krajského řízení, které se stalo současně počátkem druhého období reformy územní veřejné správy. 

K 31. 12. 1992 byl přijat ústavní zákon o zániku České a Slovenské federativní republiky. Od 1. 1. 1993 se stala Česká republika samostatným státem, který měl novou strukturu nejvyšších státních orgánů, jednotné občanství, jeden parlament, dvoukomorovou vládu a nejvyšší soud.. 

Vyšší samospráva byla zavedena později, a to ústavním zákonem č. 347/1997 Sb., o vytvoření vyšších územních samosprávných celcích. Zmíněný ústavní zákon upravil ovšem pouze územní vymezení krajů, nikoliv jejich konkrétní kompetence 
a způsob organizace.
 

Důležitý význam pro úspěšný postup reformy veřejné správy bylo uskutečnění krajského zřízení. V první fázi reformy územní veřejné správy šlo hlavně o vytvoření krajů jako vyšších územních samosprávných celků s přenesenou působností ve věcech státní správy. „Krajská samospráva byla zavedena ústavním zákonem č. 347/1997 Sb., 
o vytvoření vyšších územních samosprávných celků a o změně ústavního zákona České národní rady č. 1/1993 Sb., s odvoláním na Ústavu české republiky.“
 Volby 
do zastupitelstev se uskutečnily v listopadu roku 2000. Ústavním zákonem č. 347/1997 Sb. bylo vytvořeno, včetně hlavního města Prahy, čtrnáct vyšších územních samosprávných celků – krajů, a to: Hlavní město Praha, Středočeský kraj se sídlem v Praze, Budějovický kraj se sídlem v Českých Budějovicích, Plzeňský kraj se sídlem v Plzni, Karlovarský kraj se sídlem v Karlových Varech, Ústecký kraj se sídlem v Ústí nad Labem, Liberecký kraj se sídlem v Liberci, Královéhradecký kraj se sídlem v Hradci Králové, Pardubický kraj se sídlem v Pardubicích, Jihlavský kraj se sídlem v Jihlavě (nyní kraj Vysočina), Brněnský kraj se sídlem v Brně (nyní Jihomoravský kraj), Olomoucký kraj se sídlem v Olomouci, Ostravský kraj se sídlem v Ostravě, Zlínský kraj se sídlem ve Zlíně. Na kompetence krajů byly státem výše citovaným zákonem přeneseny některé kompetence ve výkonu státní správy.

Základním cílem druhé fáze reformy bylo další rozvinutí decentralizačních 
a dekoncentračních procesů. „Zatímco první etapa reformy znamenala vytvoření nového organizačního článku veřejné správy na krajské úrovni a působnosti byly přenášeny z centrálních orgánů na kraje, druhá etapa byla ve znamení ukončení činnosti okresních úřadů a současně představuje vyřešení několika problémových okruhů: 

· přenos působnosti při výkonu státní správy dosud vykonávaných okresními úřady zejména na obce s rozšířenou působností a kraje a na vybrané ústřední orgány státní správy,

· přenos funkce správce státního majetku,

· výkon sumarizační, kontrolní a metodické činnosti vůči obcím,

· dořešení otázky stanovení obcí s rozšířenou působností a jejich správních obvodů,

· převod funkce zřizovatele většiny státních příspěvkových organizací 
a organizačních složek státu z okresních úřadů na kraje a obce.“

„Mezi významné působnosti okresních úřadů patřily i jejich zřizovatelské funkce ke státním příspěvkovým organizacím a organizačním složkám státu, a to zejména v oblasti sociální péče, zdravotnictví, kultury a životního prostředí. Vláda na jednání dne 25. července 2001 schválila usnesením č. 768 Návrh transformace státních příspěvkových organizací a organizačních složek státu zřizovaných okresními úřady 
na příspěvkové organizace a organizační složky krajů a obcí.“

V rámci této reformy probíhaly přípravné práce na převodu zřizovatelských funkcí okresních úřadů včetně majetku státu, se kterými okresní úřady hospodařily. Organizace s regionální působností měly být převedeny na kraje a ostatní na města, 
ve kterých působí. 

Již při přípravě první etapy reformy územní veřejné správy se uvažovalo 
i o změně uspořádání státní správy i na okresním stupni. K 31. 12. 2002 došlo 
ke zrušení výkonu státní správy na úrovni okresů. Jejich působnost přešla převážně 
na orgány územních samospráv – obce s rozšířenou působností a kraje a v některých případech na jiné správní úřady. Problematikou tohoto přenosu působností se zabývá zákon č. 320/2002 Sb., o změně a zrušení některých zákonů v souvislosti s ukončením činnosti okresních úřadů. Tyto změny měly významné důsledky také pro výkon správy  v oblasti zdravotnictví a to především z hlediska zřizovatelské funkce státní správy okresních nemocnic.

Na obecní úřady s přenesenou působností přešel výkon státní správy 
např. na úseku evidence obyvatel, odpadového hospodářství atd. I na krajské úřady přešla řada agend. Některé působnosti okresního úřadu byly zrušeny, např. povinnost vytvářet příznivé podmínky pro zdravotnické pracovníky v místech výkonu jejich povolání a zajišťovat jejich vhodné ubytování atd.

V souvislosti s ukončením činnosti okresních úřadů vznikly dva nové správní úřady. Prvním byl Úřad pro zastupování státu ve věcech majetkových, který 
od 1. 1. 2003 hospodaří s majetkem České republiky. Druhým byl Pozemkový úřad, který od 1. 1. 2003 převzal kompetence okresních pozemkových úřadů.

2. CHARAKTERISTIKA ZDRAVOTNICTVÍ
Ústředním orgánem státní správy na úseku zdravotnictví je Ministerstvo zdravotnictví. Do jeho působnosti patří centrální výkon státní správy pro zdravotní péči, ochranu veřejného zdraví, zdravotnickou vědeckovýzkumnou činnost, zdravotnická zařízení v přímé řídící působnosti, vyhledávání, ochranu a využívání přírodních léčebných lázní a zdrojů přírodních minerálních vod, léčiva a prostředky zdravotnické techniky pro prevenci, diagnostiku a léčení lidí, zdravotní pojištění a zdravotnický informační systém. 

„Úroveň zdravotní péče ovlivňuje zdraví obyvatelstva přibližně dvaceti procenty. Je nedílnou součástí hospodářské politiky každého státu a je tím komplexnější 
a náročnější, čím vyšší je ekonomická a kulturní úroveň příslušné země. Zdravotní politika  však musí také odrážet všechny podstatné rysy dané konkrétní společnosti 
a země.“
 Financování zdravotnictví v příslušném státě je přímo odvozené od zdravotní politiky státu, která vychází především ze stanovených priorit určité vládní politiky, určitého společenského uspořádání a historických tradic a příslušné ekonomické úrovně státu. 

2.1 Vývoj zdravotnictví před rokem 1989

„První vlnu zdravotních reforem uskutečnili monarchové osvícenského absolutismu na sklonku 18. století ve snaze přizpůsobit feudální zřízení měnící se sociální realitě.“
 V našich zemích jsou tyto změny spojeny s dobou císařovny Marie Terezie (1717-1780) a Josefa II. (1741-1790). V tomto století se snažilo o zřízení soustavy státem řízené preventivní a léčebné péče, kde sociální okolnosti mají rozhodující význam pro vznik nemocí. Doufalo se, že absolutistický vládce svou osvícenou vládou může zmírnit bídu svých poddaných. Jak se však ukázalo, politický, sociální a ekonomický vývoj předběhl snahy reformovat zdravotnický systém 
na feudálním základě.
 

V období průmyslové revoluce v první polovině 19. století vzniká řada hnutí, která se hlásila k sociálnímu lékařství a vedla ke zdravotním reformám. 

 Ve druhé polovině 19. století nastává další významná epocha zdraví i zdravotní péče, která byla nazývaná jako sanitární revoluce. Zásadní změnou byly změny 
ve financování zdravotnických služeb a zejména zavedení zdravotního pojištění. Zprvu se to týkalo jen pracovníků některých profesí a bylo dobrovolné nebo povinné. „Významným předělem bylo zavedení všeobecného povinného sociálního pojištění (nemocenské, úrazové, invalidní) v Německu v letech 1883-1889 a v roce 1888 v Rakousku – včetně Českých zemí (v průmyslu).“
 

Meziválečné období bylo ve znamení dalšího intervalu reforem. Toto období 
se vyznačuje řadou úspěšných reforem, ke kterým dala podnět rychle postupující medicínská specializace a zlepšující se technologie. Na druhé straně ekonomická krize omezila dostupnost zdravotnických služeb a zhoršila sociální podmínky mnoha lidí. 

V roce 1948 nastaly v zemi politické změny, politický systém byl založen 
na komunistických ideologických zásadách a stát byl politicky i ekonomicky podřízen bývalému Sovětskému svazu. Po druhé světové válce se zdravotnictví u nás vyvíjelo v demokratických poměrech. Důraz se kladl na dostupnost. Snaha byla také 
o  bezplatnost a vysokou odbornou kvalitu, která však s postupem času pokulhávala 
za možnostmi, které se nabízely ve vyspělých zemí, a to díky omezeným financím 
a dovozu léků a přístrojů, které by mohly být použity plošně. 

Od počátků 50. let až do roku 1989 byla zdravotní péče organizována státem v rámci vybudovaných Ústavů národního zdraví. V lednu 1952 byla zavedena nová soustava jednotné státní zdravotní péče. Do 60. let proběhla v rámci nové koncepce praktická likvidace privátních zdravotnických zařízení. Dosáhlo se velmi dobré úrovně dostupnosti, oficiálně se doplácelo jen na kosmetické výkony a pomůcky. Zdravotnictví bylo řízeno centrálně, prostřednictvím krajských a okresních národních výborů. „Byla vytvořena hierarchická struktura, kde financování a plánování probíhalo po linii Ministerstvo financí – krajské národní výbory – okresní národní výbory. Odborné řízení a vzdělávání probíhalo po linii Ministerstvo zdravotnictví – krajské ústavy národního zdraví – okresní ústavy národního zdraví.“
 Rozvoj zdravotnictví byl v této době především orientován na výstavbu nových kapacit, na zvyšování počtu zdravotnického personálu a na obnovu sítě zdravotnických zařízení. 

2.2 Vývoj zdravotnictví po roce 1990

Transformace zdravotnictví v 90. letech vedla  k velkému nárůstu finančních nákladů na zdravotní péči. „Šlo hlavně o rozvolnění sítě zdravotnických zařízení; velmi problematické přidělování investic; svobodná volba lékaře, která uvolnila přímý, nekontrolovatelný přístup ke specialistům a ve svém důsledku zdražila zdravotnické služby; ustavení více pojišťoven, z nichž každá si vytvářela svůj administrativní aparát
 a budovala i zařizovala si svá  sídla; zdravotní pojišťovny nemusely poskytovat požadované informace o své činnosti, přestože spravovaly peníze z veřejných zdrojů; uvolnění trhu s léky a akceptování nedostatečné regulace; zrušení rezortního ústavu
 pro průběžnou analýzu údajů o struktuře a funkci zdravotnického systému a ve svém důsledku omezení přípravy podkladů pro odbornou koncepční náplň; ustanovení 
tzv. samostatných zdravotnických zařízení, která se měla chovat tržně a dokonce konkurenčně, to vedlo k duplicitám a nehospodárnému využití technického vybavení.“
 

Do roku 1990 bylo u nás zdravotnictví na všech úrovních financováno z veřejných rozpočtů, tj. ze státních prostředků. Tento systém však nereagoval dostatečně a flexibilně na potřeby občanů. Již od roku 1992 se stále hledají vhodné 
či vhodnější principy financování zdravotnických subjektů, hledá se optimální řešení, které by vyhovovalo všem zúčastněným stranám, neboť právě ve sféře zdravotnictví se výrazně projevuje základní obecný rozpor, typický pro všechny ekonomické subjekty, kdy ,,každý má neomezená přání, ale omezené zdroje“.
Roku 1992 byla vytvořena všeobecná zdravotní pojišťovna. Financování zdravotní péče bylo v průběhu tohoto roku převážně hrazeno ze zdravotních pojišťoven, které vytvářely své finanční zdroje na základě povinného veřejného zdravotního pojištění. Postupně se zaváděla finanční spoluúčast pacienta na vybrané poskytované zdravotnické služby. Z části státních zařízení se postupně vyčlenily samostatné privátní subjekty a zároveň část zdravotní péče zůstala ve sféře státní. 

Od roku 1993 probíhala ve zdravotnictví privatizace, kdy bylo cílem zlepšit využití vládních finančních prostředků včetně zvýšení kvality poskytovaných služeb. Zdravotnickou péči vyznačoval model pluralitní, který vycházel z povinného všeobecného a zdravotního pojištění. V souladu s reformou veřejné správy byla 
do 1.1.1993 zdravotnická zařízení, která byla dosud spravovaná okresními úřady, převedena do kompetence krajů, v ojedinělých případech pod přímé zřízení Ministerstva zdravotnictví nebo pod správu měst. 

Po vzniku krajů nastaly změny jak v samotných nemocnicích, tak i v lékařské službě první pomoci a záchranné službě. Velké nemocnice privatizovány většinou nebyly. Privatizace měla především přinést růst kvality služeb a zájem o pacienta. Cílem bylo zvýšit ekonomiku zdravotnictví. Pro vytvoření nového zdravotnictví bylo také nutné zavést pojišťovací systém a provázat výkony poskytovatelů s jejich příjmem. V tomto období si reforma zdravotnictví kladla za cíl získat více finančních prostředků, více svobody v systému zdravotnictví a uskutečňovat lepší medicínu. V jejím průběhu se ovšem pozapomnělo na hlavní problémy, jakými jsou například zamezení růstu nákladů a sledování efektivity. 

Od počátku transformace výrazně vzrostl objem poskytované zdravotní péče. Zvýšila se vybavenost zařízení technikou, vzrostlo množství poskytovaných služeb. Zdravotnictví se velmi rychle začalo stávat značně nákladným a neodpovídalo možnostem ekonomiky ČR. Další průběh reformy byl  proto zaměřen především 
na vytvoření nástrojů brzdících nekontrolovaný růst nákladů poskytované zdravotní péče. 

2.3 Zdravotnická zařízení

Pojem ,,zdravotnické zařízení“ byl u nás zaveden v padesátých letech. Zdravotnická zařízení v ČR lze rozdělit podle zřizovatele, podle druhu činnosti nebo podle forem poskytované zdravotní péče. Zdravotnická zařízení mohou být státní, nebo nestátní (soukromá). Státní zdravotnická zařízení mohou být zřizována Ministerstvem zdravotnictví, kraji, obcemi v samostatné působnosti, fyzickými a právnickými osobami. Povahu tzv. státních zdravotnických zařízení mají jen zařízení zřizovaná ministerstvem zdravotnictví a ostatními centrálními orgány, tzv. nestátní zdravotnická zařízení zřizuje kraj, město (obec), církev nebo jiná právnická či fyzická osoba. Mají vlastní právní subjektivitu a při jejich zakládání je třeba postupovat zákonem stanoveným způsobem. Zdravotnická zařízení, zřizovaná Ministerstvem zdravotnictví, kraji v samostatné působnosti a obcemi, jsou povinna poskytovat zdravotní péči 
ve spádových územích, stanovených vyhláškou Ministerstva zdravotnictví. Podle druhu činnosti se zdravotnická zařízení rozdělují na velké (fakultní) nemocnice, střední nemocnice, ambulantní zdravotnická zařízení, ostatní lůžková zdravotnická zařízení, lékárny, výdejny prostředků zdravotnické techniky a dopravní zdravotnické služby. Podle forem poskytované zdravotní péče se dělí na zařízení ambulantní (zařízení primární péče, specializované ambulantní péče), ústavní zdravotnická zařízení (psychiatrické léčebny, hospice), zvláštní zdravotnické záchranné služby, zařízení lékárenské péče a zařízení ochrany veřejného zdraví (zdravotní ústavy, Státní zdravotní ústav).

Koncem roku 2006 bylo v ČR evidováno více než 27 500 zdravotnických zařízení, z toho více než 19 500 samostatných ordinací. Jen 257 zařízení bylo státních (zřizovatel Ministerstvo zdravotnictví a ostatní centrální orgány), 27 283 zařízení bylo nestátních (zřizovatel kraj, město, obec, fyzická či právnická osoba). Struktura sítě zdravotnických zařízení se po roce 2006 v České republice stabilizovala, prudký nárůst počtu zdravotnických zařízení v důsledku rozvolňování velkých právních subjektů 
a vyčleňování samostatných ordinací ambulantních specialistů mimo nemocnice se téměř zastavil.
 Současnou strukturu zdravotnických institucí ČR znázorňuje 
obrázek 1.

Obrázek 1: Organizace zdravotnictví v ČR (stav v r. 2004)

	Ministerstvo zdravotnictví



	Všeobecná zdravotní pojišťovna a ostatní zdravotní pojišťovny



	Zdravotnická zařízení


Zdravotnická zařízení poskytující zdravotní péči vytvářejí na určitém území síť zdravotnických zařízení.

2.4 Síť a činnost zdravotnických zařízení

Obecně se sítí zdravotnických institucí (zařízení) míní soustava institucí, které poskytují takový soubor zdravotnických služeb, které jsou vůči poznaným potřebám účelově propojovány.
 Síť zdravotnických institucí a zařízení je založena na systému zdravotního pojištění. Potřeba zdravotnických zařízení je dána zdravotním stavem obyvatelstva a také určitou tradicí nabídky a poskytování zdravotnických služeb. 
Je výsledkem mohutné decentralizace původního socialistického modelu zdravotnictví 
a privatizace značné části ambulantních zařízení. 

Obrázek 2:  Organizační graf zdravotnického systému v ČR
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Česká republika se již v roce 1990 vyznačovala poměrně hustou sítí zdravotnických zařízení. Výrazně se rozrůstaly samostatné instituce, zejména v oblasti ambulantních služeb a soukromých ordinací. V tomto období se do služby vrátila řada lékařů důchodového věku a také docházelo k velmi častému zřizování soukromých praxí, smluvně vázaných na veřejné zdravotní pojištění souběžně s pracovním poměrem lékařů. Síť zdravotnických zařízení v ČR se od roku 1991 výrazně změnila. Došlo k zániku krajských ústavů národního zdraví, k postupnému rozpadu okresních ústavů národního zdraví na menší nestátní zdravotnická zařízení. Privatizace zdravotnictví byla v České republice zahájena v druhé polovině roku 1992 přijetím zákona České národní rady č. 160/1992 Sb. o zdravotní péči poskytované v nestátních zdravotnických zařízeních. 
Rychlý průběh privatizace způsobil, že zatímco koncem roku 1992 působilo v ČR 2 953 nestátních zdravotnických zařízení, o rok později jich bylo 14 461.
 

Od roku 1995 nárůst zdravotnických zařízení pomalu ustává a jen pozvolna dochází k nárůstu samostatných ordinací ambulantních specialistů a lékáren. V průběhu roku 2000 nedocházelo k výrazným změnám. Mírný pokles počtu nemocnic má pouze organizační a ekonomický charakter. 

 Od 1. 1. 2003 přešla zařízení, spravovaná okresními úřady, pod správu kraje, výjimečně obce. Výsledkem bylo výrazné posílení nestátního sektoru. 
Údaje o zdravotním stavu obyvatelstva a o zdravotnických zařízeních jsou obsaženy v Národním zdravotnickým systému, plnění úkolů zajišťuje Ústav zdravotnických informací a statistiky České republiky. 
2.4.1 Ambulantní péče

Ke konci roku 1997 skončila masivní privatizace ambulantní sféry a téměř všechny ambulance praktických lékařů i odborných ambulantních lékařů přešly 
do privátních rukou. Ve většině případů byla zachována síť ambulancí nestátních zdravotnických zařízení. Činnost ambulantní sféry je charakterizována počtem ošetření (vyšetření), které poskytují lékaři ambulantním pacientům. Může jít o jednorázová nebo i opakovaná vyšetření či ošetření. Soustava ambulantních služeb je nejblíže k pacientům, kteří buď sami tyto služby vyhledávají, nebo nevyhledávají, ale jsou 
pod jejich dohledem. 

V České republice se na poskytování zdravotní péče podílejí poskytovatelé primární péče (praktičtí lékaři pro dospělé, praktičtí lékaři pro děti, stomatologové, gynekologové a ambulantní specialisté (odborní ambulantní lékaři). 

V současné době je v ČR 75% ambulantní péče poskytováno mimo ambulantní části lůžkových zařízení (v roce 1990 jen zhruba polovina). Mimo ambulantní části lůžkových zařízení existuje nyní téměř 23 900 samostatných ambulantních zařízení, z toho více než 19,5 tisíce samostatných ordinací.
 

2.4.2 Lůžková péče
Úroveň poskytovaných lůžkových služeb je ovlivněna jednak dlouhodobě určitou tradicí poskytování a jednak vlivy, ke kterým dochází v posledních letech v souvislosti se změnami struktury nemocnosti ve společnosti a také se změnami v důsledcích transformace zdravotnictví. Kapacita lůžkových zařízení v České republice dlouhodobě klesá. Od roku 1990 klesla lůžková kapacita nemocnic celkem o 29%, akutní lůžka o 36%, lůžka ošetřovatelské následné péče naopak vzrostla o 62%. 

Řízená redukce nemocničních lůžek akutní péče byla zahájena v roce 1997 
a část uvolněné lůžkové kapacity je průběžně převáděna ve prospěch lůžek následné 
a ošetřovatelské péče.
 

Graf  1: Vývoj počtu lůžek na 10 000 obyvatel v letech 1960-2004
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2.5 Financování a výdaje na zdravotnictví ČR
Celkové výdaje na zdravotnictví se oficiálně pohybují kolem 7% HDP (hrubý domácí produkt), neoficiální část lze odhadovat kolem 1% HDP. Vážným problémem jsou již několik let trvající ekonomické ztráty zdravotnictví, které jsou způsobeny přílišnou deregulací, velkým nárůstem nabídky a spotřeby medikamentů, zároveň nekontrolovatelným růstem přístrojové techniky v nemocnicích, jejíž využití je mnohdy neekonomické a neexistencí ekonomických analýz. Důsledky těchto problémů vedou každoročně ke vzniku několikamiliardových ztrát. 

Financování je významnou charakteristikou systémů zdravotní péče a jednou z vlastností, která se vyznačuje výraznou variabilitou. Ve světě se uplatňuje mnoho modelů financování zdravotnictví. Modely mají vždy určitou návaznost s ekonomickou vyspělostí země a politickými cíly vládnoucích stran. V současnosti můžeme rozlišit tři základní modely financování zdravotnictví: z nemocenského pojištění, z daní 
a soukromé. Při financování nákladů ve zdravotnictví jde hlavně o hodnocení příjmových zdrojů, výdajů a jejich účinnosti.
Finanční prostředky na financování zdravotnictví se získávají v různých státech z různých zdrojů. Nejčastěji je to ze státního rozpočtu, jako část daňových výnosů.
 Z prostředků státního rozpočtu ČR jsou hrazeny náklady na zdravotní péči 
za děti, studenty, důchodce, nezaměstnané a další osoby bez pravidelného příjmu. Dalším zdrojem jsou výnosy z příspěvků na zdravotní pojištění od pojištěnců, zaměstnavatelů a státu, kdy na základě zákonné normy je strhávána každému občanovi určitá částka z hrubé mzdy. Tato částka je stanovena buď jako absolutní, tj. je vyjádřena standardní dohodnutou částkou v určitém čase bez ohledu na výši mzdy, nebo relativní, tj. určitým procentem z proměnlivého základu mzdy. V České republice se používá zejména relativní způsob, výše příspěvku se pohybuje nejčastěji v rozmezí 10 – 20%. Dále se finanční prostředky mohou získávat z přímých plateb od ošetřených pacientů a kombinací zdrojů. 
Pojišťovna uzavírá dohody s poskytovateli zdravotnických služeb. Hradí buď všechny služby, které byly pojištěnci poskytnuty, nebo hradí jen služby do určitého rozsahu. Úhrada může být paušálem nebo placením za konkrétní výkon. „Placení paušálem znamená, že poskytovatel zdravotnické služby (lékař nebo zdravotnické zařízení) dostává určitý standardní poplatek (paušál) za určitý počet u něho evidovaných pacientů bez ohledu na poskytnuté výkony. Tento způsob úhrady se uplatňuje např. při placení zákroků pohotovostní lékařské služby.“
 Druhým způsobem je placení za konkrétní výkon, tzv. bodový systém. „Pro realizaci tohoto způsobu úhrady za provedené zdravotnické služby je zpracován podrobný seznam zdravotnických služeb, který obsahuje asi 4 000 definovaných výkonů a k nim je přiřazen vždy určitý počet hodnotových bodů. Některé tzv. velké zdravotní výkony, (např. operace ledvin aj.) se sdružují v jeden celkový výkon s celkovým počtem hodnotových bodů.“
 Stanovení ceny jednoho bodu může být ekonomickým 
i lékařským  problémem. „Cena jednoho bodu musí být taková, aby celková hodnota všech přiznaných bodů pro všechny poskytnuté zdravotnické služby za určité časové období (nejčastěji jeden rok) nepřesáhla částku, kterou je schopna příslušná pojišťovna ze svých příjmů získaných z příspěvků za stejné období od svých pojištěnců, jejich zaměstnavatelů a státu zaplatit.“

Tabulka 1: Vývoj veřejných výdajů na zdravotnictví

	Rok
	Výdaje v mil. Kč
	Výdaje na 1 obyvatele v Kč

	
	Celkem
	Státní rozpočet
	Zdravotní pojišťovny
	

	
	
	celkem
	celkem
	

	1994
	81 136
	13 791
	67 345
	7 850

	1995
	93 309
	15 076
	78 233
	9 032

	1996
	102 400
	12 641
	89 759
	9 927

	1997
	108 934
	11 459
	97 475
	10 572

	1998
	119 651
	11 769
	107 882
	11 622

	1999
	123 633
	13 128
	110 505
	12 006

	2000
	129 626
	13 708
	115 918
	12 619

	2001
	145 096
	13 960
	131 136
	14 191

	2002
	154 066
	16 579
	137 487
	15 103

	2003
	170 379
	22 631
	147 748
	16 585



I přesto, že na výdaje spojené s poskytováním zdravotní péče občané 
i zaměstnavatelé přispívají, jsou tyto prostředky nedostačující. Zdravotnictví se dotuje z různých dotačních programů. Pro rok 2004 to byl např. program Zdravé stárnutí nebo projekt protidrogové politiky.
2.5.1 Systém zdravotního pojištění

V českých zemí můžeme náznaky pojištění sledovat již ve 14. století, kdy vznikl Fond parléřské hutě. V roce 1527 vznikl status dělnické nemocenské pokladny. Postupně vznikaly další pokladny, které byly ale v roce 1927 za vlády Karla VI. zrušeny. V Evropě šlo o námořní pojištění nebo pojištění proti ohni. V 17. století se jednalo hlavně o pojištění, které souviselo s rozvíjejícím zámořským obchodem. S rozvojem a růstem výroby byli postupně podnikatelé nuceni, aby se starali o zdraví svých zaměstnanců.
 Zákony, vydanými v letech 1919-1924, bylo povinné zdravotní pojištění rozšířeno na všechny námezdně pracující a od roku 1925 bylo rozšířeno 
i na státní a veřejné zaměstnance.
  
Po vzniku Československa bylo nemocenské pojištění upraveno zákonem 
č. 221/1924 Sb., o pojištění zaměstnanců pro případ nemoci, invalidity a stáří. Zaměstnanci a zaměstnavatelé platili nemocenským pojišťovnám povinnou finanční částku, která se pohybovala kolem 5 a 6 procenty průměrné mzdy. V případě nemoci pobíral pojištěnec nemocenské dávky ve výši 60 procent průměrné mzdy. 
V českých zemích byly základem systému povinného nemocenského pojištění okresní nemocenské pojišťovny. V letech 1945 dochází ke sjednocení nemocenského 
a důchodového pojištění do jednoho povinného systému zákonem 99/1948 Sb., 
O národním pojištění. Jeho správu převzala Ústřední národní pojišťovna se systémem okresních národních pojišťoven.
 Kdo nebyl pojištěn, byl léčen za přímou úhradu. Ústřední národní pojišťovna byla zrušena v 60. letech. Léčebnou a zdravotní péči měl na starosti stát. Základním článkem sítě zdravotnických zařízení se stal zdravotnický obvod. Vznikaly krajské a okresní ústavy národního zdraví, které zabezpečovaly veškerou preventivní péči ambulantní, závodní i nemocniční.

Koncem roku 1990 byly krajské ústavy národního zdraví zrušeny. Během roku 1991 probíhaly různé diskuze, jak hradit zdravotní péči z pojišťovacích fondů. Navrhovány byly dva základní způsoby financování. První byla kombinace úhrady v závislosti na počtu registrovaných pacientů, tzv. kapitační platba. Druhým prosazovaným způsobem byla úhrada dle provedených výkonů. Po zvážení všech negativ a pozitiv byl nakonec použit druhý model, postupně se ale začala užívat kombinace obou modelů.
V první polovině devadesátých let minulého století byl v ČR postupně zaveden systém veřejných zdravotních pojišťoven. Tento systém funguje do současnosti. Jedním z nedořešených ekonomických problémů českého zdravotnictví je právě pozice motivace a počet plátců zdravotní péče, tedy zdravotních pojišťoven. Princip plurality spočívá v tom, aby si pojištěnci mohli volit pojišťovnu primárně podle výsledků jejího hospodaření, měřeného výší pojistného a stropu na spoluúčast, doplněných méně významnými prvky diferenciace. 

V roce 1992 byl přijat zákon č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách. Byla to reakce na snahu o vytvoření konkurenčního prostředí a nepřipuštění monopolu jedné pojišťovny. Všeobecná zdravotní pojišťovna má i přesto pořád výhradní postavení (např. kdo se nikdy nepojistil, je automaticky pojištěn u VZP). Na základě zákona  z roku 1992 vzniká dalších 26 pojišťoven, což má za následek přesun pojištěnců z VZP. Tento pluralitní systém veřejného zdravotního pojištění byl při nestejně nastavených podmínkách mezi Všeobecnou zdravotní pojišťovnou a zbývajícími zaměstnaneckými zdravotními pojišťovnami zneužit pro nespravedlivé přerozdělení zdrojů a výběr výhodnějších pojištěnců. To vedlo každoročně k negativnímu hospodářskému výsledku Všeobecné zdravotní pojišťovny a k růstu přebytků v zaměstnaneckých zdravotních pojišťovnách, kterým se dařilo ovlivňovat politická rozhodnutí a státní správu v systému veřejného zdravotního pojištění ve svůj prospěch. V současné době máme 9 pojišťoven. 

Od roku 1993 začal být celý systém financován převážně z dávek pojistného 
na zdravotní pojištění, které je povinnou platbou, na které se podílejí zaměstnanci, veřejné rozpočty a přímé výdaje pacientů. Zúčtování, fakturování a vykazování zdravotní péče na individuálních dokladech probíhá na základě smluvních vztahů mezi příslušnou zdravotní pojišťovnou a zdravotnickým zřízením v závislosti na formulaci uzavřené smlouvy a platné metodiky buď měsíčně (například soukromá ordinace), nebo po kalendářních čtvrtletích (například nemocnice).
 Zákon o všeobecném zdravotním pojištění byl několikrát novelizován a v roce 1997 byl nahrazen zákonem č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění. Hlavním důvodem pro zavedení veřejného zdravotního pojištění bylo zachování solidarity, motivace obyvatel k zájmu o své zdraví a svůj zdravotní stav, ale i motivace poskytovatelů zdravotní péče o co nejkvalitnější 
a nejefektivnější péči. Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá 
na území České republiky a rovněž se z tohoto pojištění uhradí pojištěncům i částka, kterou vynaložili na nutné a neodkladné léčení, jehož potřeba nastala během jejich pobytu v cizině, a to do výše stanovené pro úhradu takové péče na území České republiky.

Tabulka 2: Seznam zdravotních pojišťoven k 31.12.2007 
	Seznam zdravotních pojišťoven
	Označení:

	1.     Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR
	111

	2.     Zdravotní pojišťovna ministerstva vnitra ČR
	211

	3.     Vojenská zdravotní pojišťovna ČR
	201

	4.     Česká národní zdravotní pojišťovna
	222

	5.     Hutnická zaměstnanecká pojišťovna 
	205

	6.     Revírní bratrská pokladna
	213

	7.     Zaměstnanecká pojišťovna Metal-Aliance
	217

	8.     Zaměstnanecká pojišťovna Škoda
	209

	9.     Zaměstnanecká pojišťovna zaměstnanců bank a pojišťoven
	207


2.5.2 Financování zdravotní péče a služeb

Způsoby financování zdravotní péče je u vyspělých zemí řešen různě. Způsoby se od sebe mohou lišit např. velikostí podílu veřejných zdrojů na celkových výdajích, rozsahem přímých úhrad za spotřebované služby od pacientů, formami proplacení nákladů poskytovatelům zdravotnických služeb atd. Různé formy financování zdravotnických služeb se dají rozdělit na dva způsoby, přímé a nepřímé financování. 
U nepřímého financování je plátcem za péči jiná osoba než pacient či jeho rodina. Financování může být prostřednictvím veřejných rozpočtů, státních a místních; 
na základě povinného pojištění, dobrovolného pojištění, zaměstnaneckého pojištění, dobročinnosti, charitě a zahraniční pomoci. U přímého  financování se jedná o platby příjemců služeb, s výjimkou placení pojistného, ale včetně finanční spoluúčasti 
na úhradách za služby. 

Graf 2: Výdaje na zdravotnictví v ČR (1990-2001)
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Financování zdravotnictví zahrnuje výdaje hlavně na zdravotnické služby, zdravotnickou výrobu (léčiv) a na zdravotnickou výchovu, vědu a výzkum. Zdravotnická zařízení jsou financována z úhrad od zdravotních pojišťoven (ambulantní péče, ústavní péče, stomatologická péče, léky na vydané recepty, zdravotnické pomůcky, lázeňská peče atd.), z úhrad od zaměstnavatelů (preventivní prohlídky 
při uzavření pracovního poměru atd.) a z úhrad od ošetřených fyzických osob (zdravotní kosmetické úpravy, umělé přerušení těhotenství atd.).

2.5.2.1 Ambulantní zdravotní péče

Financování praktických lékařů prošlo v 90. letech mnoha změnami. Na počátku 90. let byli praktičtí lékaři financováni pouze výkonovou platbou. Výkonová platba znamenala, že každý zdravotní výkon měl přidělen určitý počet bodů, které měly určitou hodnotu. Hodnota jednoho bodu činila nejprve 0,5 a později 0,6 Kč, nyní je to 0,95 Kč. Výhodou bodového systému byl snadný výpočet výkonu a flexibilita změny hodnoty bodu dle inflace. Tento systém měl také řadu nevýhod pro pacienta. Lékaři mohli provádět například nadbytečné výkony, aniž by pacienta poslali k odbornému lékaři. Některé výkony mohou být nadhodnoceny nebo podhodnoceny. Další nevýhodou je, 
že někteří poskytovatelé zdravotnické služby mají tendenci udržovat pacienta co nejdéle nemocného, protože mu plynou body. Z těchto důvodů se proto později přešlo 
na systém kombinované kapitačně výkonové platby, kdy část odměny lékaře je založena na kapitaci (fixní části) a druhá část peněz je v závislosti na provedených výkonech.
 
V současné době je zdravotní péče lékařům hrazena jiným způsobem. Lékař uzavírá smlouvy s příslušnými zdravotními pojišťovnami v závislosti na výběru pojišťovny svými pacienty. Pravidelně každý měsíc pak příslušným pojišťovnám účtuje úhradu za poskytnutou péči ve formě dávek na disketách či na předepsaných formulářích.
 „Pojišťovny mu posílají úhrady podle termínů určených ve smlouvě. Lékař potom dostává část své odměny ve fixní formě, tj. ve formě měsíční úhrady 
za každého pacienta, pojištěnce dané pojišťovny, kterého má ve své registraci.“
 Tuto část dostává za každého registrovaného pojištěnce, bez ohledu na to, zda tento pacient v průběhu měsíce lékaře navštívil. Tato část je ale závislá na věku pacienta, vykazuje se 
tzv. „jednicový pojištěnec“ neboli kapitační jednotka. Podle současného stavu je výše kombinované kapitačně výkonové platby součtem základní sazby v určité výši korunového vyjádření na měsíc na jednicového pojištěnce (nyní činí tato sazba u VZP 34 Kč, sazba se mění) a úhrad podle příslušné Vyhlášky Ministerstva zdravotnictví ČR. Když k lékaři přijde neregistrovaný pojištěnec, nebo provede lékař nějakou nadstandardní službu (např. očkování) registrovanému pacientovi, vykáže si kromě kapitačních plateb ještě vyhodnocení komplexní finanční nákladovosti zdravotní péče. Pokud počet jednicových pacientů překročí u některého lékaře průměrný počet o více než 30 procent, kapitační část plateb se lékaři krátí. Tento systém by měl limitovat horní hranice možných pacientů jednoho praktického lékaře. Každý občan České republiky má právo vybrat si svého praktického lékaře, u kterého se potom zaregistruje. Lékař si touto registrací nárokuje části úhrad od dané zdravotní pojišťovny. Pojišťovna může provádět kontroly, zda pacient není registrován u dvou či více praktických lékařů, protože fixní kapitační poplatek uhradí pouze jednomu.
 
Dále lékař dostává platby za určité úkony. Rozsah těchto úkonů zdravotní pojišťovna oznamuje předem a oznamuje také eventuální změny v rozsahu těchto úkonů nebo jejich sazeb. 

Praktický lékař je ale povinen také poskytnout pomoc nebo ošetření lidem, kteří u něj nejsou registrovaní. Jedná se například o úrazy lidí na dovolené, mimo bydliště, v práci apod. Lékař dostane i v tomto případě úhradu od zdravotní pojišťovny i za tyto pacienty. Počet takto ošetřených pacientů je však pojišťovnou limitován určitou hranicí, procentem apod. Pokud lékař  přesáhne tuto hranici a stane se tak z objektivních důvodů, zjišťuje pojišťovna příčiny a může případně provést regulační opatření. Objektivní příčina může být například výskyt epidemie.

V závislosti na věku pacienta rostou i náklady na jeho léčbu, podobné je to 
i u dětí, proto se registrovaní pacienti přepočítávají podle určitých koeficientů.

Tabulka 2: Přepočítávací koeficienty kombinované kapitačně výkonové platby

Přepočítávací koeficienty kombinované kapitačně výkonové platby


Věková kategorie


Koeficient

0-4 3,80

5-9 1,65

10-14 1,30

15-19 1,00

20-24 0,90

25-29 0,95

30-34 1,00

35-39 1,05

40-44 1,05

45-49 1,10

50-54 1,35

55-59 1,45

60-64 1,50

65-69 1,70

70-74 2,00

75-79 2,40

80-85 2,90

                     85 a více


    
      3,40

U ambulantních specialistů je financování odlišné. Představují poměrně početnou skupinu lékařů. Financování jejich výkonů je asi nejvíce problémovou oblastí, protože systém financování nemůže uspokojovat obě strany, lékaře i pojišťovny. 
Do budoucna se předpokládá, že by mohla část odborných ambulantních lékařů přejít 
na systém kapitačních plateb.
 

Způsob financování této skupiny lékařů se v průběhu devadesátých let několikrát měnil. Několik let byl systém založen na provádění plateb za poskytnuté zdravotní výkony. Platba za poskytnuté zdravotní výkony spočívala ve vytvoření sazebníku (seznamu zdravotních výkonů) s bodovými hodnotami, který vydalo Ministerstvo zdravotnictví ČR. Tento sazebník měl k dispozici každý ambulantní specialista. 
Podle něj vykazoval své výkony a těmto výkonům přiřadil sazebník určitý počet bodů.
 Díky tomuto financování docházelo ke střetům lékařů s pojišťovnami, protože hodnoty bodů se stanovovaly na základě dohodovacího řízení mezi pojišťovnami a Lékařskou komorou. Pokud došlo k tomu, že se strany nedohodly, vstupovala do tohoto jednání vláda. Tento systém platí stále, vláda ale do tohoto vztahu prakticky už nevstupuje. 
Obě strany se musí dohodnout. 

Dalším systémem, uplatněným u ambulantních specialistů, bylo hrazení výkonů principem maximální úhrady, kdy lékaři měli určitou sumu peněz danou jako strop, kterou nemohli překročit.
 Pokud došlo k překročení, pojišťovna jim provedené výkony neuhradila. Tento systém byl nevyhovující  a byl změněn. V současné době jsou maximální úhrady upraveny tak, že se počítají na jednoho ošetřeného pojištěnce.

2.5.2.2 Financování nemocnic
Nemocnice představuje důležitou a nákladnou část systému zdravotní péče. 
„Od roku 1997 jsou nemocnice financovány paušální platbou. Výše tohoto paušálu byla stanovena na základě skutečnosti předcházejícího roku, tzn., že se vycházelo z údaje, ukazujícího, kolik finančních prostředků obdržela tatáž nemocnice v předcházejícím roce.“
 Nemocnice byly financovány ještě také tzv. výkonovým systémem, kdy se platilo za provedené výkony. „Paušální platby v případě nemocnic jsou dány předpokladem, že převážná většina nákladů nemocnic je fixní, do jisté míry nezávislá 
na počtu pacientů či prováděných výkonů.“
 Nemocnice hospodaří v současné době z hlediska financování prakticky  jako příspěvkové organizace, pokud nejsou soukromé. 

Ve většině zemí se pro financování velkých nemocnic používá systému DRG (Diagnosis Related Groups). Způsob úhrady tímto systémem vychází z předpokladu, 
že existuje srovnatelnost nákladů na léčbu pacienta s obdobnými léčebnými nároky 
na terapii. Systém DRG umožňuje klasifikovat případy nemocniční péče podle hlavních a vedlejších diagnóz pacienta a jeho věku do skupin s velmi podobnými náklady 
na léčení. V České republice se projekt DRG začal zkoušet na podzim roku 1997. Projektu se zúčastnilo 19 nemocnic (3 velké fakultní a 16 malých nemocnic). Pro velký úspěch byl začátkem roku 2000 vyhlášen projekt DRG II. fáze. V této fázi testovalo DRG již 60 nemocnic. Hlavní výhodou systému DRG je, že jsou založené 
na perspektivních systémech financování  a ponechávají riziko z nadužívání zdrojů tam, kde se o použití zdrojů rozhoduje, to je ve zdravotnických zařízeních.
 

Nemocnice jsou financovány z rozpočtu zdravotních pojišťoven paušálem 
a podle vykázaných výkonů (podle počtu bodů), z rozpočtu krajského úřadu (financování hospodářského provozu ve formě dotace) a z rozpočtu městského úřadu. Dalšími způsoby, jakými nemocnice získávají finanční prostředky, jsou například z vlastní činnosti, výrobou krevních derivátů, služeb prádelen aj. Významnou část tvoří také zdroje od sponzorů, z darů nebo sbírek. 

3. ROLE NEMOCNICE VE ZDRAVOTNICKÉM SYSTÉMU

V roce 1937 bylo na území dnešní ČR 140 nemocnic a vedle toho 24 léčeben tuberkulózy a 11 psychiatrických ústavů. Průměrná velikost nemocnic se v roce 1937 pohybovala kolem 180 lůžek.
 Nemocnice byly původně v Čechách zřizovány nahodile a převážně z iniciativy představitelů měst. Zejména nemajetným lidem byla zdravotní péče málo dostupná, protože chudé obce a okresy měly málo finančních prostředků ke stavbě nemocnic. Do roku 1948 byly nemocnice ve správě okresů, měst, obcí, církevních řádů, závodů, nemocenských pojišťoven, soukromých majitelů a jen několik nemocnic bylo spravováno státem. Po zestátnění nemocnic a tzv. sjednocení zdravotní péče byly postupně nemocnice  začleněny do jednotné soustavy zařízení zdravotní péče - Ústavů národního zdraví -  a jejich další rozvoj byl usměrňován státním plánem. Nemocnice byly financovány prostřednictvím státního rozpočtu, který byl schvalován příslušným národním výborem.

Od roku 1989 dochází v České republice k reformním procesům zvyšování autonomie nemocnic, které jsou ovlivňovány nadnárodními a  globálními trendy. 
Na rozdíl od evropských přístupů je v ČR dlouhodobě podceňována tvorba instituciálního rámce pro nemocnice, který by reguloval podmínky činnosti nemocnic 
a vytvářel transparentní nástroje pro monitoring, řízení a hodnocení výsledků nemocnic. Vývoj nemocniční péče od roku 1989 je doprovázen legislativními souboji, jejichž cílem je většinou jen snaha o udržení stavu, který je výhodný pro vybrané zájmové skupiny ve zdravotnictví. Na pacienta a jeho práva nebo na zlepšení účinnosti 
a účelnosti celého nemocničního sektoru, jeho organizace a fungování, není mnohdy brán zřetel. Po roce 1990 byla zvolena pro řízení a správu veřejných zdravotních pojišťoven v ČR organizační forma veřejnoprávních korporací. Ale ani to nevedlo k efektivní tvorbě nového právního rámce nemocničních zdravotnických služeb. Docházelo k opakovaným problémům v hospodaření zdravotních pojišťoven 
a nemocnic. Stát se tuto situaci snažil řešit transferem zhruba osmi miliard ze státního rozpočtu do VZP a samotných nemocnic. 

K 1. 1. 2003 byly bývalé okresní nemocnice v rámci reformy veřejné správy převedeny na kraje. Reforma veřejné správy nebyla ale dostatečně připravená. Kraje 
se ocitly pod velkým tlakem nelehké volby mezi postavením nemocnic jako příspěvkových organizací kraje nebo obchodních společností založených kraji. Hospodaření příspěvkových organizací kraje bylo totiž ve vztahu k daňovému právu značně znevýhodněno. Díky tomu byla v období od roku 2003 do dubna 2007 převedena do právní formy obchodních společností téměř polovina krajských nemocnic. V České republice bylo koncem roku 2007 evidováno 192 nemocnic. 


„Nemocnice je zpravidla definována jako lůžkové zdravotnické zařízení, které má licenci k poskytování zdravotní péče, má určitý počet lůžek, organizovaný zdravotnický tým požadované kvalifikace a je schopno poskytovat nepřetržitě lékařské 
a ošetřovatelské služby.“
 Nemocnice má mnoho důležitých funkcí. Mezi hlavní patří poskytování léčebné péče pacientům, kteří nemohou být léčeni ambulantně. Dále poskytují činnosti léčebné, diagnostické, sekundární a terciální péče. Velmi důležitou podmínkou efektivního fungování nemocnice je optimální poměr mezi počtem odborných zdravotnických pracovníků a pracovníků ostatních. Tento poměr není v nemocnicích stejný. Závisí to na dispozičním řešení nemocnic a na tom, jestli si nemocnice všechny služby pořizuje sama nebo jestli jsou některé služby zajištěny dodavatelským způsobem. 

Nemocnice můžeme rozdělit:
1. Podle průměrné délky ošetřovací doby 

· nemocnice jsou tříděny na nemocnice pro akutní péči a nemocnice pro dlouhodobě nemocné 

· nemocnice pro akutní péči mají zpravidla průměrnou délku ošetřovací doby jednoho hospitalizovaného pacienta do 30 dnů

· v průmyslově vyspělých zemích tvořily na konci devadesátých let nemocnice 
pro akutní stavy kolem 60% z celkového počtu lůžek.

2. Podle typu vlastnictví jsou nemocnice klasifikovány na:

· nemocnice ve vlastnictví a správě státu; jedná se zpravidla o velké nemocnice 
a nemocnice univerzitní či fakultní nemocnice, vojenské nemocnice 

· veřejné nemocnice ve vlastnictví a správě měst a obcí

· soukromé nemocnice neziskového charakteru ve vlastnictví a správě církví, dobročinných organizací atp.

· soukromé nemocnice typu akciových společností, družstev a jiných typů firem, založené na podnikatelském principu. 

3. Podle převažujícího druhu péče 

· nemocnice se dělí na nemocnice všeobecné a nemocnice specializované

· ve všeobecných nemocnicích je v různém rozsahu prováděna komplexní diagnostika a léčba nemocí včetně provádění chirurgických výkonů

· všeobecné nemocnice jsou v různých zemích tříděny podle rozsahu prováděných služeb a dalších kritérií. 

Jedním z kritérií bývá nezřídka rozsah lůžkového fondu nemocnic. 

Z hlediska tohoto kritéria se nemocnice dělí na:

· nemocnice malé (zpravidla do 300 lůžek)

· nemocnice střední (300 až 600 lůžek)

· nemocnice velké (s kapacitou nad 600 lůžek).

3.1 Reforma veřejné správy ve vztahu k nemocniční péči
3.1.1 Zánik okresů od 1. 1. 2003 a převod majetku
Zásadní význam pro vývoj českých nemocnic má druhá fáze reformy veřejné správy, kdy došlo k zániku okresních úřadů. 
„Na základě zákona č. 157/2000 Sb., o přechodu některých věcí, práv a závazků z majetku České republiky do majetku krajů a zákona č. 290/2002 Sb., o přechodu některých dalších věcí, práv a závazků České republiky na kraje a obce, občanská sdružení působící v oblasti tělovýchovy a sportu a o souvisejících změnách a o změně zákona č. 157/200 Sb., o přechodu některých věcí, práv a závazků z majetku ČR, 
ve znění zákona č. 10/2001 Sb., a zákona č. 20/1996 Sb., o péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů přešly dnem 1. ledna 2003 z vlastnictví ČR do vlastnictví krajů věci, se kterými k 31. prosinci 2002 byly příslušné hospodařit organizační složky státu 
a státní příspěvkové organizace, u nichž funkci zřizovatele vykonávaly okresní úřady. Dne 1. 1. 2003 se také staly státní příspěvkové organizace, u nichž zřizovatele vykonávaly okresní úřady, příspěvkovými organizacemi kraje. Do 30. dubna 2003 je pak kraj povinen přizpůsobit jejich dosavadní zřizovací listiny náležitostem zřizovací listiny, vydávané podle zvláštního právního předpisu, kterým je zákon č. 250/2000 Sb.,
 o rozpočtových pravidlech územních rozpočtů, ve znění pozdějších předpisů.“
 

Pod okresní úřady spadalo na konci roku 2002 nejvíce nemocnic, 82 nemocnic z celkových 203 nemocnic. Koncem roku to bylo 81 nemocnic s 33 258 lůžky, což představovalo 50% lůžkového fondu všech 201 nemocnic v ČR. Ke 30. 9. 2004 zůstalo 81krajských nemocnic. 63 ve formě příspěvkových organizací, 13 nemocnic bylo přeměněno na akciové společnosti a 5 nemocnic na společnosti s ručením omezeným.
 K 30. 6. 2007 bylo v České republice evidováno 193 nemocnic. 
3.1.2 Změna zřizovatele nemocnic – krajské úřady
Převod zřizovatelských funkcí a majetkových práv z okresních úřadů na kraje nastal na základě zákona č. 290/2002 Sb. Došlo také ke změně právního postavení zdravotnických zařízení. Do 31. 12. 2002 zdravotnická zařízení fungovala jako státní příspěvkové organizace. Od 1. 1. 2003 je zřizovatelem kraj. Bývalé okresní nemocnice v právní formě státní příspěvkové organizace se na základě změn zřizovatelské funkce staly příspěvkovými organizacemi krajů, ale kraje je mohou převézt na jiné právní formy (obecně prospěšné či akciové společnosti), jak dlouhodobě naznačují 
např. Středočeský kraj či Plzeňský kraj. Některé kraje již tento krok 
realizovaly – Jihočeský kraj (nemocnice v Českých Budějovicích).
 Kraje mají podstatně větší možnosti ve volbě právní formy nemocnic než stát. 

Tabulka 3: Rozdělení nemocnic do skupin k 30. 9. 2004

	
	Zřizovatel
	Počet zařízení

	Resort zdravotnictví
	Ministerstvo zdravotnictví
	19

	
	Kraj – nemocnice v podobě příspěvkové organizace
	63

	
	Kraj – nemocnice v podobě akciové společnosti
	13

	
	Kraj – nemocnice v podobě společnosti s ručením omezeným
	5

	
	Město, obec
	26

	
	Jiná právnická osoba (a. s., s. r. o., o. p. s.)
	61

	
	Fyzická osoba
	1

	
	Církev
	4

	Ostatní resorty
	Ostatní centrál. orgány
	6

	
	celkem
	198


3.2 Vývoj organizačně právního postavení nemocnic po roce 1989
3.2.1 Transformace (1989-1921)
Období transformace v letech 1989 – 1991 se vyznačuje důležitým východiskem 

pro pochopení vývoje vztahu mezi právním rámcem, jednáním zúčastněných aktérů 
a vzniklými souvisejícími efekty v oblasti zdravotnických služeb. Mnohé příčiny dnešních problémů nemocnic můžeme nalézat na tomto počátku. 


V první polovině 90. let došlo v České republice v důsledku řady změn k zásadní transformaci zdravotnictví. Především šlo o změny ve financování a úhradách služeb, v postavení subjektů, poskytujících zdravotnické služby, v systému veřejné správy. Ekonomická subjektivita byla zdravotnickým zařízením přiznána až po zrušení krajských a okresních ústavů národního zdraví. Transformační změny v tomto období probíhaly velmi rychle. Nejdříve se soustředily hlavně na vztahy v oblasti financování 
a úhrad poskytovaných služeb, potom i na procesy privatizace majetku.


Výraznou změnou v počátku 90. let byl přechod většiny rozpočtových organizací na organizace příspěvkové, což vytvořilo také nemocnicím větší stupeň autonomie (možnost vlastní hospodářské činnosti). Uzavírání smluvních vztahů mezi nemocnicemi a zdravotními pojišťovnami řešil zákon č. 550/1991 Sb., O všeobecném zdravotním pojištění. Základní organizačně právní vymezení nemocnic v rámci samotného zdravotnického práva bylo dáno zákonem č. 20/1996 Sb., o péči o zdraví lidu a vyhláškou Ministerstva zdravotnictví ČR č. 242/1991 Sb., o soustavě zdravotnických zařízení, zřizovaných okresními úřady a obcemi, a vyhláškou Ministerstva zdravotnictví ČR č. 394/1991 Sb., o postavení, organizaci a činnosti fakultních nemocnic a dalších nemocnic, vybraných odborných léčebných ústavů 
a krajských hygienických stanic v řídící působnosti ministerstva zdravotnictví 
České republiky.
 


Pokud jde o hospodaření zdravotnických zařízení, zřizovaných ministerstvem zdravotnictví, okresními úřady a obcemi v právní formě rozpočtových a příspěvkových organizací, bylo upraveno zákonem č. 576/1990 Sb., o pravidlech hospodaření s rozpočtovými prostředky České republiky (rozpočtová pravidla republiky) 
a vyhláškou Ministerstva financí ČR č. 205/1991 Sb., o hospodaření s rozpočtovými prostředky státního rozpočtu České republiky a o finančním hospodaření rozpočtových a příspěvkových organizací, ve znění vyhlášek č. 48/1995 Sb. a č. 166/1997 Sb.
 Vyhláškou Ministerstva financí č. 119/1998 Sb. bylo upraveno hospodaření s majetkem a  zákonem č. 563/1991 Sb. účetnictví rozpočtových a příspěvkových organizací. 


Zásadní změny v postavení právních subjektů poskytujících zdravotnické služby umožňoval zákon č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních. Role ministerstva byla vymezena zákonem č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu. I přes tato ustanovení nebyla v praxi dodržována.  Řešení této situace se ale nekonalo, veškeré úsilí bylo vloženo do procesu privatizace majetku. 

3.2.2 Privatizace (1992-1996)
V roce 1992 dochází k privatizaci majetku. Zprivatizováno mělo být téměř vše, výjimkou se měly stát fakultní nemocnice. Jako první byla zahájena privatizace menších nemocnic na obchodní společnosti. 

V letech 1995 – 1996 došlo k vyvrcholení krize nedostatečné koncepčnosti, komplexnosti a jasných pravidel pro celý proces privatizace nemocničních zařízení. Tvůrcům této zdravotní politiky se nepodařilo přesvědčit banky o výhodnosti půjček 
do takto rizikového záměru a nakonec nebyla samotnou tehdejší vládou akceptována ani představa o prodeji majetku nemocnic hluboko pod jejich již tak nízkou účetní hodnotou. V roce 1996 bylo pak několik desítek privatizačních projektů rozhodnutím vlády zastaveno.
 

V polovině 90. let se zdravotnický systém dostal do bilanční krize a řada nemocnic dosáhla deficitu v rozsahu desítek až stovek milionů. 

3.2.3 Restrukturalizace lůžkové péče (1997-1999)

Restrukturalizace lůžkové péče měla vyřešit problém rozsáhlé akutní lůžkové péče. Mělo jít hlavně o snížení počtu základních akutních lůžek, posílení počtu lůžek pro dlouhodobou lůžkovou péči a snížení počtu lékařů. 
Na základě zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, mělo dojít k tzv. výběrovým řízení zdravotnických služeb. Tímto procesem měla projít všechna stávající i vznikající zdravotnická zařízení. Tento legislativní krok měl ale řadu mezer 
a chyb, které nevedly k potřebnému zvýšení efektivity průběhu restrukturalizace.
Tab. 4: Souhrn významných událostí vývoje organizačně právního postavení nemocnic po roce 1989

	Časové období
	Transformace

1989-1991
	Privatizace

1992-1996
	Restrukturalizace

1997-1999
	Reforma veřejné správy

2000-2003

	Právní rámec
	z. 550/1991 Sb. O všeobecném zdravotním pojištění, z. 20/1966 Sb. o péči o zdraví lidu, vyhláška MZ 2242/1991 a 394/1991, z. 576/1990 Sb. o pravidlech hospodaření s rozpočtovými prostředky ČR a vyhláška MF 205/1991, vyhláška MF 119/1988 o hospodaření s národním majetkem, z. 172/1991 Sb. o přechodu některých věcí z majetku ČR do vlastnictví obcí, z 427/1990 Sb. zákon o malé privatizaci,
z. 92/1991 Sb. zákon o velké privatizaci,
z 563/1991 Sb. o účetnictví
	Neexistuje právního rámce pro neziskovou formu organizací – až zákonem 248/195 Sb. o obecně prospěšných společnostech

z.160/1992 Sb. o zdraví péči v nestátních zdravotnických zařízeních

z. 280/1992 Sb. o resortních, odborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách
	z. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojišťění
	z. 157/2000 Sb. o přechodu některých věcí, práv a závazků z majetku ČR do majetku krajů,
z. 290/2002 Sb. o přechodu některých dalších věcí, práv a závazků z majetku ČR na kraje a obce, z. 250/2000 Sb. o rozpočtových pravidlech územních rozpočtů,
z. 219/2000 Sb. o majetku ČR,
z. 219/2000 Sb. o krajích,
z. 320/2001 Sb. o finanční kontrole

	Organizační změny
	- Zrušení KÚNZ a OÚNZ

- Přechod nemocnic v právní formě rozpočtových organizací na organizace příspěvkové
	- Bankroty některých zdravotnických zařízení a zdravotních pojišťoven

- Převedení některých nemocnic do právní formy obchodních společností

- 1996 rozhodnutím vlády zastaveno několik desítek privatizačních projektů
	- Zaveden proces výběrových řízení zdravotnických služeb
	- Vznik krajů jako VÚSC

- Krajský úřad spoluzajišťuje (s MZ) tvorbu sítě zdravotnických zařízení na území kraje

- Zrušení okresních úřadů a předvedení zřizovatelské funkce a majetku okresních nemocnic na kraje

	Změny ve financování
	- Zavedení vícezdrojového financování s převažujícím podílem povinného zdravotního pojišťění občanů
	- Důraz na spoluúčast pacienta, individuální účty apod.
	
	- Bývalé okresní nemocnice jsou financovány z rozpočtu krajů

	Efekty
	- Rychlé změny

- Vyšší autonomie nemocnic – možnost vlastní hospodářské činnosti

- Důraz na oblast financování a úhrad zdravotní péče
	- Přílišný důraz na poptávkovou stranu

- Nabídková strana z velké části ponechány působení tržního mechanismu
	- Snížení počtu akutních nemocničních lůžek
	- Ohrožení kvality a geografické i cenové dostupnosti zdravotní péče

- Neodpovědný přístup MZ

	Problémy
	- Podcenění definování pravidel pro aktéry zdravotní politiky

- Podcení významu a role veřejné správy
	- Absence právního rámce pro neziskovou formu nemocnic

- Nedostatečná koncepčnost, nejasná pravidla procesu privatizace nemocničních zařízení

- Bilanční nerovnováha systému zdravotnictví
	- Problémy spojené s výběrovými řízeními zdravotnických služeb

- Podcenění restrukturalizačních aktivit podle skutečného vývoje potřeb nemocniční péče
	- Nekoncepčnost a nepřipravenost reformy veřejné správy v souvislosti s nemocniční péčí

- Umožnění různorodého vývoje oblasti nemocniční péče v jednotlivých krajích

- Riziko nevratnosti procesu zvyšování autonomie nemocnic

- Problémy hospodaření nemocnic


3.3 Organizačně právní postavení a hospodaření nemocnic
Můžeme rozlišovat několik typů organizačně právního postavení nemocnic 
na úrovni krajů. Člení se z hlediska vlastnictví na veřejné (většina nemocnic) nebo soukromé (většina ambulancí praktických lékařů, stomatologové). Nebo můžeme zdravotní instituce členit z hlediska ziskovosti. Založené na ziskovosti (soukromé nemocnice, soukromé lékárny) a instituce neziskového charakteru (non profitní organizace).

Tabulka 5: Základní typy organizačně právního postavení nemocnic
 

	Vlastnictví/Režim
	Veřejné vlastnictví
	Soukromé vlastnictví

	Ziskový režim
	Obchodní společnost (a. s., s. r. o.) s majoritním nebo výhradním vlastnictvím kraje připouštějící podnikatelský cíl dosahování zisku
	Obchodní společnost, kde společníky jsou soukromé právnické (PO) nebo fyzické osoby (FO)

	Neziskový režim
	Příspěvková organizace kraje

______________________

Obecně prospěšná společnost založená krajem

______________________

Společnost s ručením omezeným nebo akciová společnost založené krajem k nepodnikatelským neziskovým účelům

______________________

Veřejná nemocnice
	Společnost s ručením omezeným nebo akciová společnost založené soukromou PO nebo FO k nepodnikatelským neziskovým účelům

______________________

Obecně prospěšná společnost založená soukromou PO nebo FO


3.3.1 Obchodní společnost
Obchodní společnosti jsou v oblasti zdravotnictví uplatňovány velmi často. 
Na základě zákona č. 513/1991 Sb., (obchodní zákoník) je obchodní společnost právnická osoba, založená za účelem podnikání. Formy možných obchodních společností v obecném využití ukazuje následující obrázek 3:
 

Obrázek 3: Formy obchodních společností




kolektivní forma výkonu profese


veřejná obchodní

Komanditní

Společnost

Akciová

     společnost


  společnost

 s ručením
          společnost

  omezeným

Veřejná obchodní společnost
Veřejnou obchodní společností rozumíme společnost, ve které alespoň dvě osoby (a to jak fyzické, tak i právnické) vyvíjejí svou činnost pod společnou obchodní firmou. „Všichni společníci v. o. s. ručí za své závazky společnosti společně a nerozdílně veškerým svým majetkem. Tuto společnost mohou řídit všichni společníci. Vklad základního kapitálu není určen zákonem. Zisk určený k rozdělení (tj. po zdanění) se dělí rovným dílem. Rovněž případnou ztrátu z hospodaření nesou společníci rovným dílem, pokud není toto dělení upraveno ve společenské smlouvě stanoveno jinak.“
 
Komanditní společnost
„Komanditní společnost se skládá ze dvou skupin společníků: komplementářů 
a komandistů. 

Komplementáři ručí za závazky společnosti celým svým majetkem. Z této skutečnosti vyplývají i jejich práva. Komplementáři mohou společnost řídit, zastupovat, jejich pozice je stejná jako například společníků v .o. s. 

Komandisté ručí věřitelům jen do výše svého vkladu zapsaného v obchodním rejstříku. Komandisté mají povinnost splatit zapsaný vklad, ten však může být rozdílný od vkladu komplementářů. Komandisté se pak pouze podílejí na zisku (případně ztrátě) společnosti, nemají právo společnost řídit, avšak mohou provádět kontrolu. Veškerá práva a povinnosti obou skupin společníků musí být definována ve společenské smlouvě. Ta také určuje rozdělení hospodářského výsledku mezi obě skupiny společníků, většinou podle výše individuálních vkladů- Komanditní společnost musí mít nejméně jednoho komanditistu a jednoho komplementáře, mohou to být fyzické, ale i právnické osoby.!
 
Společnost s ručením omezeným

Společnost s ručením omezeným je zřejmě nejrozšířenější formou kolektivního způsobu činností a to  nejen ve zdravotnictví. „Ve zdravotnictví se tímto způsobem soustřeďují nejen lékaři, vykonávající své specializace například v soukromých zdravotních střediscích, ale i jiné kategorie zdravotníků, respektive lidé pracující v oblasti zdravotnického zásobování, prodeje zdravotních potřeb, distribuce léčiv, dealerské firmy, popřípadě i autodopravci. S. r. o. odpovídá za porušení svých závazků celým svým majetkem, společník však ručí za závazky společnosti jen do výše souhrnu nesplacených částí vkladů všech společníků, zapsaných v obchodním rejstříku. Základní kapitál této společnosti je vytvořen předem stanovenými vklady společníků. Společníků může být maximálně padesát, minimálně jeden. Podle současných podmínek musí být výše základního kapitálu nejméně 200 000 Kč. Výše vkladu jednoho společníka musí být nejméně 20 000 Kč, výše vkladů jednotlivých společníků může být rozdílná, avšak vždy dělitelná tisícem.“
 

Akciová společnost

V současné době probíhá projekt přechodu velkých nemocnic do formy akciových společností. Tyto nemocnice ve formě akciových společností mají vesměs výlučného akcionáře, a to město nebo kraj. 

„Akciová společnost ručí za závazky společnosti celým svým majetkem.  Akcionáři (držitelé akcií) za závazky společnosti neručí. Výše základního jmění akciové společnosti musí činit nejméně dva miliony Kč. Je-li společnost zakládána s veřejnou nabídkou úpisu akcií, pak základní kapitál musí činit alespoň dvacet milionů Kč. Z ekonomického hlediska je dále důležitá povinnost vytvářet rezervní fond a především povinnost veřejně sdělovat základní ekonomické výsledky, tj. provádět roční účetní audit (kontrolu) a publikovat ve zkrácené formě dva základní účetní výkazy (rozvahu 
a výsledovku) v médiích.“

3.4 Ekonomika zdravotnictví

Hospodaření konkrétní instituce nezáleží jenom na čistě ekonomických faktorech úspěšnosti, ale také i na právní formě podnikání, vnějším okolí a míře regulace. Každá činnost by měla být oceněna a odměněna, člověk by měl za práci dostat odměnu, jeho činnost by mu měla vynést nějaký prospěch, měla by pro něho být výnosná. 

Rozdíl mezi výnosy a náklady představuje hospodářský výsledek činnosti. Kladný hospodářský výsledek nebo-li zisk vzniká tehdy, když výnosy jsou vyšší než náklady. U záporného hospodářského výsledku je to opačně, činnost je méně výnosná než vynaložené náklady. 

Náklady

Každá zdravotnická instituce, i jednotlivý provozovatel nebo nemocnice, má 
na jedné straně vstupy (inputy). Má k dispozici také určité technické zázemí, přístroje, budovy, zaměstnance, peníze, materiál atd. „Tyto nutné vstupy představují pořizovací náklady k výkonu činností a musí být vynaloženy předem, tedy ještě předtím, než se vůbec vlastní činnost začne provozovat.“
 Další významnou složkou nákladů, které vznikají transformací vstupů (tzn. při běžném provozu), jsou náklady provozní. Jedním z nejdůležitějších cílů při hospodaření každé firmy je dosažení co nejlepší hospodárnosti firmy, tj. dosažení co nejlepších výsledků (výstupů) s co nejmenšími vstupy. Pro další rozvoj firmy je však nezbytné investovat generované peníze. Je potřeba tedy vynakládat i další druh nákladů, tzv. náklady investiční.

Pro třídění a sledování nákladů se používají následující hlediska:

· podle druhu – např. materiálové a finanční náklady, odpisy atd.

· podle účelu – přímé náklady (stanoví se přímo a přesně na kalkulační jednici, např. na pacienta nebo oddělení) a nepřímé náklady (např. použití energie)

· podle vztahu nákladů k objemu produkce – fixní a variabilní náklady

Struktura nákladů není u všech druhů zařízení stejná. Záleží hlavně na druhu poskytované péče a velikosti zařízení.

Výnosy
Každé zdravotnické zařízení musíme posuzovat z ekonomického hlediska jako firmu, která poskytuje zdravotnické služby, prodává léky nebo zajišťuje zdravotní dopravu atd. Pokud na jedné straně vynakládá na svou činnost náklady, na druhé straně musí být tato činnost vyvážena výnosy. Výnosy jsou oceněné výkony činností. Úhradou zdravotnických služeb vznikají prvotní výnosy. Součástí celkových výnosů mohou být 
i neprovozní (druhotné) náklady.
 Provozními výnosy jsou především tržby 
za realizované období (za výkony), respektive příjmy. 

Hospodářský výsledek

Hospodaření neekonomických subjektů se vždy k určitému času vyjadřuje výsledkem hospodaření. „Právnické osoby vzniklé dle obchodního zákoníku 
a příspěvkové organizace zřízené zakladatelem vedou povinně podvojné účetnictví s měsíční uzávěrkou. Účetním obdobím je v ČR účetní rok, který se kryje s rokem kalendářním (popřípadě tzv. rok hospodářský, který může být zahájen a ukončen k jinému datumu, i když jeho délka je samozřejmě stejná jako u roku kalendářního).“
 

Hospodářský výsledek nám znázorňuje rozdíl mezi celkovými výnosy 
a celkovými náklady firmy za určité období. Hospodářským výsledkem může být buď zisk nebo ztráta. 

3.4.1 Hospodaření příspěvkových organizací

U příspěvkové organizace poskytuje zřizovatel (ministerstvo zdravotnictví, 
popř. krajské úřady) v rámci svého rozpočtu příspěvek na jejich činnost. Tento příspěvek však není dostačující a organizace získávají peníze i další činností 
např. prostředky získané z vlastní činností, prostředky z jiné hospodářské oblasti než je vlastní předmět činnosti, prostředky z příspěvků a darů od fyzických a právnických osob a prostředky od státních fondů atd.

4. NEMOCNICE V PRACHATICÍCH

Základní údaje o nemocnici 

Název:




Nemocnice Prachatice

Sídlo:




Nebahovská 1015, 383 20 Prachatice 

Právní forma: 



příspěvková organizace
IČO:




00583219

Zřizovatel:



Jihočeský kraj

Datum založení:


1. 1. 2003

Zřizovací listina ze dne:

18. 3. 2003 

Předmět hlavní činnosti:
Léčebně preventivní péče, spočívající v péči o ochranu, navrácení a upevnění zdraví jednotlivců i kolektivů s tím, že je poskytována obyvatelstvu ve zdraví i v nemoci, v mateřství a při jiných stavech, vyžadujících lékařskou pomoc. Léčebně preventivní péče zahrnuje veškerou ambulantní i ústavní péči, závodní preventivní péči, přednemocniční neodkladnou péči, léčebnou výživu, poskytování léků, zdravotnických prostředků a dopravu nemocných.

4.1 Vznik nemocnice v Prachaticích

Zmínky o vybudování nemocnice v Prachaticích sahají až do roku 1894, kdy byl podán návrh prachaticko-okresnímu zastupitelstvu. Prachatická nemocnice zahájila provoz 1. ledna 1906 jako nemocnice soukromá.
  K 1. 1. 1953 došlo ke sjednocení československého zdravotnictví podle sovětského vzoru a veškerá zdravotnická zařízení v okresech byla sloučena do jediného celku, okresního ústavu národního zdraví (OÚNZ), specializovanou péči poskytovaly krajské ústavy národního zdraví. Koncem 50. let pracovalo v prachatickém OÚNZ 32 lékařů, počet lůžek byl 146. Významná změna nastala po reorganizaci státní správy roku 1960. Došlo k vytvoření nových územně správních celků. „Působnost OÚNZ Prachatice byla rozšířena na celé území dnešního okresu, tedy o území bývalého okresu Vimperk a o Netolicko.“
  K nemocnici s poliklinikou v Prachaticích patřila ještě zdravotní střediska v okresním městě, Husinci, Vlachově Březí, Netolicích, Lhenicích a Volarech. 


Nemocnice neměla však dostatečnou kapacitu a tak v roce 1962 začala její přestavba, která znamenala značný přínos pro ambulantní i lůžkovou péči. V polovině sedmdesátých bylo rozhodnuto postavit nemocnici východně nad městem.  Díky tomu se ve staré nemocnici uvolnil prostor pro lepší uspořádání oddělení. Existence dvou nemocnic ale přinesla provozní problémy, např. převozy pacientů, stravy atd. Koncem 80. let probíhala další výstavba objektů v nové nemocnici a v červnu 1991 se nacházela již všechna lůžková oddělení v nové nemocnici. 


Počátkem 90. let byla zahájena jednání o konečné podobě nové nemocnice. V původních projektech byly i objekty polikliniky a kojeneckého ústavu. Se stavbou obou projektů se začalo roku 1991.


V roce 1991 byla připravena delimitace OÚNZ a byla realizována k datu 
1. ledna 1992. „V Prachaticích vznikl samostatný právní subjekt Nemocnice s poliklinikou. Samostatnou právní subjektivitu získala také Nemocnice s poliklinikou Vimperk, Okresní hygienická služba v Prachaticích a Okresní lékárenská služba Prachatice. Při nemocnici zůstala ambulantní péče v prachatické poliklinice 
a zdravotních střediscích ve Volarech, Lenoře, Lhenicích, Strunkovicích nad Blanicí, Husinci, Vlachově Březí a Netolicích. Již v roce 1992 byl zpracován privatizační projekt a koncem roku byla první ambulantní pracoviště privatizována. Tento proces pokračoval i v dalších letech. Postupně přešel do soukromého vlastnictví i některý nemovitý majetek (zdravotní střediska). Po rekonstrukci staré nemocnice na polikliniku byl tento objekt roku 1998 převeden do majetku města Prachatice.“


V roce 1993 byly dokončeny všechny zbývající významné objekty nemocnice. 
Došlo také k obnovení přístrojového vybavení. Roku 1999 dochází k zániku nemocnice ve Vimperku, i přesto současný lůžkový fond plně postačuje k léčbě obyvatelstva celého okresu. 


„K 1. 1. 2003 se stal zřizovatelem nemocnice v Prachaticích Jihočeský kraj. Změnou zřizovatele postupně dochází ke zlepšení řídící činnosti i podstatnému zvýšení přidělovaných finančních prostředků, které mohly být použity na modernizaci nemocnice. Příznivého vývoje dosahuje Nemocnice Prachatice rovněž v oblasti ekonomické. Objem tržeb se od roku 1995 zvýšil ze 105 mil. Kč na dvojnásobek 
a přesahuje 200 mil. Kč. Příznivě se vyvíjí i hospodářský výsledek, který se z červených čísel dostal do zisku. Za léta 1996-2005 byly pořízeny investice v celkové hodnotě téměř 150 mil. Kč.“
 

 4.2 Analýza výkonnosti a efektivnosti nemocnice v období 2001-2006

V této části práce budu věnovat pozornost otázkám, které souvisejí se zvyšováním ekonomické efektivnosti a výkonnosti. Výkonnost (produktivita) 
a ekonomická efektivita je velmi důležitou součástí systému kvality péče. 
Při posuzování kvalitu péče na úrovni takových systémů, jakými jsou oddělení nemocnic či nemocnice jako celek, musíme brát v úvahu vedle vlastní úrovně zdravotní péče o jednotlivé pacienty také stupeň efektivního využívání zdrojů a pracovní výkonnost personálu. 

Tam, kde existuje nehospodárné využívání zdrojů, nízká produktivita práce, nelze hovořit z komplexního pohledu o kvalitním fungování systému, a to i přesto, 
že vlastní úroveň medicínské a ošetřovatelské péče o pacienty odpovídá stanoveným standardům.

4.2.1 Srovnání výkonnosti nemocnice v letech 2001-2006

Analýzou statistických údajů základních parametrů nemocnice ve sledovaném období můžeme posoudit i trendy hlavních změn, které jsou charakteristické pro toto období. 

Základní údaje, které se týkají efektivnosti a pracovní výkonnosti nemocnice v Prachaticích, jsou uvedeny v následujících grafech a tabulkách. Tabulky a grafy jsou sestaveny na základě údajů, poskytnutých nemocnicí v Prachaticích. Údaje i jejich analýza se opírá o zdroje, které poskytuje tzv. tradiční informační systém o zdraví, zdravotní péči a zdravotnictví. 

4.2.1.1 Lůžkový fond
Graf  3: Celkový počet lůžek (2001-2006)
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Celkový počet lůžek se ve sledovaném období nezměnil. Největší počet lůžek byl k 31. 12. 2006 na interním oddělení (51 lůžek), na chirurgické oddělení (48 lůžek) 
a na gynekologicko-porodnickém oddělení (48 lůžek). Na dětském oddělení je 22 lůžek a na novorozeneckém 13.

Graf  4: Ošetřovací dny (2001-2006)
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Kapacita pro ošetřované dny i skutečnost ošetřovaných dnů se k 31. 12. 2006 snížila přibližně o 5%. 

Graf  5: Využití lůžkového fondu (2001-2006)
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Využití lůžkového fondu je ve sledovaném období přibližně 70%. 

Graf  6: Počet pacientů (2001-2006)
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Počet pacientů k 31. 12. 2006 poklesl přibližně o 5%.

Graf  7: Ošetřovací doba (2001-2006)
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Průměrná ošetřovací doba se téměř nezměnila.

4.2.1.2 Rozbor hospodaření nemocnice v Prachaticích 
Tabulka 6: Náklady (2001-2006)

	Náklady (2001-2006) v tisících Kč
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Spotřebované náklady
	73 629
	78 624
	75 289
	73 822
	76 551
	87 100

	Služby
	6 854
	7 519
	7 287
	9 877
	10 993
	10 988

	Osobní náklady
	78 919
	89 524
	99 265
	102 740
	103 586
	115 016

	Daně a poplatky
	34
	77
	42
	71
	65
	65

	Ostatní náklady
	888
	1 123
	2 220
	866
	1 799
	784

	Odpisy
	18 868
	19 663
	21 124
	20 499
	13 810
	9 779

	Daň z příjmu
	0
	0
	0
	0
	1 016
	0

	Náklady celkem
	179 193
	196 530
	205 226
	207 875
	207 819
	223 731


Tabulka 7: Výnosy (2001-2006)

	Výnosy
(2001-2006) v tisících Kč
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Tržby za vlastní výkony a zboží
	173 204
	186 479
	182 296
	182 585
	194 536
	213 207

	Ostatní výnosy
	5 969
	6 118
	6 607
	75 163
	5 849
	7 417

	Tržby, rezervy
	9
	8
	10
	15
	6
	6

	Tržby za vlastní výrobky
	0
	0
	0
	0
	0
	1

	Provozní dotace
	22
	0
	15 956
	11 374
	2 529
	2 466

	Výnosy celkem
	179 204
	192 605
	204 869
	269 138
	202 920
	223 098

	Hospodářský výsledek
	11
	-3 925
	-357
	61 263
	-4 890
	-633


Údaje z tabulky 6 a 7 nám znázorňují náklady, výnosy a hospodářský výsledek nemocnice v Prachaticích.  

U spotřebovaných nákupů tvoří největší nákladovou položku výdaje 
na zdravotnický materiál. Vzrůstající tendenci mají také následující položky: léky, pohonné látky, všeobecný materiál, paliva plynná, elektrická energie, voda atd.


Většina výdajů za služby jde na opravy a udržování. V roce 2006 byla tato částka téměř dvojnásobná než tomu bylo v roce 2001. I ostatní položky (cestovné, dopravné, stomatologické práce, likvidace odpadů atd.) měly vzrůstající charakter. Celkové náklady se zvýšily přibližně o 20%.


Tržby za vlastní výkony a služby tvoří největší část příjmů. Podílí se na nich tržby VZP a ostatních pojišťoven, tržby za zdravotnické výkony, které nejsou hrazené zdravotní pojišťovnou, interrupce, léčení cizinců, tržby za prodané zboží a tržby 
za ostatní služby.  Mezi ostatní výnosy patří např. náhrady škod od pojišťoven, finanční bonusy, sběr krve, nájemné atd. Celkově se výnosy zvýšily přibližně o 18%.


Ekonomické výsledky z posledních let se nepodařilo udržet a za rok 2006 byla vykázána ztráta 633 000 Kč.

4.2.1.3 Průměrná mzda

Graf 8: Průměrná mzda zaměstnanců nemocnice v Prachaticích (1996-2006)
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Každá zdravotnická organizace má určitý počet zaměstnanců a díky tomu pro ní platí všechny právní předpisy vztahující se k povinnostem zaměstnavatelů vůči zaměstnancům. 

Graf č.8 obsahuje údaje, které se týkají průměrného měsíčního výdělku v období 1996 až 2006. V roce 1996 byl průměrný měsíční plat zaměstnance v nemocnici v Prachaticích 8 545 Kč. Postupně docházelo k nárůstu a ke konci roku 2006 činil průměrný měsíční výdělek 19 374 Kč. 

ZÁVĚR

Předkládaná bakalářská práce byla zaměřena do oblasti veřejné správy. Cílem práce bylo ukázat na příkladu zdravotnictví, jakými společensko-ekonomickými změnami zdravotnictví prošlo v důsledku změny politického systému v naší republice koncem osmdesátých let minulého století. Transformační procesy oboru se dotkly privatizace, rušení některých zdravotnických zařízení, rozsahu a kvality poskytované péče, v neposlední řadě pak k zavalení trhu přístrojovou technikou a nabídkou farmaceutického průmyslu. To vše si žádá značné finanční prostředky, které současný systém financování zdravotnictví obtížně může zajistit. Proto bedlivé sledování ekonomicky zajímavých ukazatelů pro zdravotnická zařízení je nezbytně nutné. 

Při zpracování této práce bylo snahou porovnat určité srovnatelné údaje v nemocnici Prachatice, které, alespoň částečně, umožňují získat obecné poznatky v určitém časovém období.

Statistické výsledky bývají zatíženy určitým subjektivním hodnocením zpracovatele. To vše je potřeba mít na zřeteli, kdy s časovým odstupem s těmito daty pracujeme. Snahou bylo se těmto chybám vyhnout tím, že podklady byly před uvedením v překládané bakalářské práci verifikovány z několika zdrojů. 


Kromě srovnání odborných údajů bylo snahou upozornit na složitost procesů 
ve veřejné správě, kterými společnost prochází s přechodem na tržní ekonomiku. Důsledky těchto změn se mohou promítat do zdravotnických zařízení.
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ABSTRAKT

Štíchová, M. Transformace veřejné správy na příkladu nemocnice v Prachaticích : bakalářská práce. České Budějovice: Vysoká škola evropských a regionálních studií, o. p. s., 2008. 58 s. Vedoucí bakalářské práce 
RNDr. Karel Škácha, CSc.

Klíčová slova: veřejná správa, transformace veřejné správy, zdravotnictví, ekonomika zdravotnictví

Práce se zabývá oblastí veřejné správy, kde se snaží ukázat na příkladu zdravotnictví, jakými společensko-ekonomickými změnami zdravotnictví prošlo v důsledku změny politického systému v naší republice koncem osmdesátých let minulého století a upozorňuje na složitost procesů ve veřejné správě, kterými společnost prochází s přechodem na tržní ekonomiku. 

Praktická část obsahuje charakteristiku a srovnání vybraných ekonomicky zajímavých údajů v nemocnici Prachatice, které souvisejí se zvyšováním ekonomické efektivnosti a výkonnosti, v určitém časovém období.

ABSTRACT

Štíchová, M. The Transformation of Public Administration Based on the Example of the Hospital in Prachatice : Thesis for Bachelor Degree. České Budějovice: University The College of European and Regional Studies, o. p. s., 2008. 58 pages. Thesis Supervisor RNDr. Karel Škácha, CSc.

Key words: public administration, transformation of public administration, health service, economics of the health service

The thesis examines areas of public administration, and attempts to take as an example the health service, and to show which socio-economic changes the health service underwent as a result of the changes in the political system in the Czech Republic at the end of the 1980s, and it highlights the complicated nature of the processes in public administration which society is undergoing with the transfer to a market economy. 

The practical part contains characteristics and a comparison of selected economically interesting events in the hospital in Prachatice which are linked to an increased economic efficiency and performance, in a specific time interval.
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