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Uvod

Vazeni Ctenari,

fungovani zdravotnického systému se diive ¢i pozdéji dotykd témét kazdého z nés. Dostupnou
a kvalitni zdravotni péci vnimame jako jedno ze zékladnich prav, znamku vyspélosti a
civilizovanosti zemé, spolecnosti, ve které lidé ziji. Zdravi je jednou z nejvyznamnéjSich
hodnot a je pfirozené, Ze existuje mnoho nazord na to, jak ma byt poskytovani zdravotni péce
organizovano a financovano. Nesmirné rychly rast technologickych moznosti a védecky
pokrok v oblasti mediciny umoziuji diive nevidané. Na druhé strang, jde o odvétvi, ve kterém
vSude na svété velice ostfe vystupuje rozpor mezi omezenymi zdroji a téméf neomezenymi
potfebami. Dnesni zdravotni politiky tak stoji pted fadou slozitych otazek, k jejichz feseni
nestaci jen povSechné znalosti a dobra vile. Vyzaduji profesiondlni a interdisciplinarni

ptistup, ktery umi postihnout izce medicinské, etické i ekonomické aspekty riznych variant.

Nase nova ucebnice ,,Zdravotni politika a jeji ekonomickd dimenze* se snazi o praveé takovy
interdisciplinarni pfistup, aby pomahala pfipravovat poucené profesiondly. Vznikla diky
projektu OP VK spolupraci tymu slozeného ze zastupcti dvou respektovanych pracovist’:
Ekonomicko-spravni fakulty Masarykovy univerzity a Fakulty socidlnich véd Univerzity
Karlovy.

Ucebnice si klade za cil uvést Vas do této slozité problematiky tak, abyste uméli mimo jiné
pochopit zdroje odliSnosti riznych odpovédi na soucasné vyzvy a byli rovnéz schopni

zaujmout vlastni, kvalifikovany nazor.

Pokud Vs nas text inspiruje k pfipominkam, radam ¢&i doplnéni, velice radi je pfivitame .

Autori
nejlépe na adrese ivan@econ.muni.cz.
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1 Zdravi a jeho determinanty

CO JE CILEM TETO KAPITOLY?

Tato kapitola by Vas méla seznamit s riznymi koncepty zdravi a nemoci. Stru¢né se zabyva
také hodnotou zdravi a determinantami zdravotniho stavu. Jde vlastné o prvni a dilezité
piedstaveni hlavnich pojmu. Kapitola naznacuje dusledky konkrétniho pojeti zdravi, nemoci,
hodnoty zdravi a determinant zdravi jak pro praktické méteni zdravotniho stavu populace, tak
pro tvorbu zdravotni politiky. Dale v ni najdete zakladni informace o ukazatelich zdravotniho
stavu populace a mize Vam tak pfi studiu zdravotni politiky a ekonomiky pomoci pii setkani
s ukazateli a analyzami zdravotniho stavu. K nim je totiz tfeba pfistupovat poucené a Kriticky,
se zdkladni znalosti zplsobli konstrukce jednotlivych ukazateli a ziskdvani dat.
Epidemiologické poznatky jsou také jednim ze zékladnich vychodisek tvorby zdravotni
politiky. V zavéru kapitoly shrnujeme nékteré vyznamné vlastnosti zdravi majici silny vliv na

tvorbu a implementaci zdravotni politiky v konkrétnim realném ekonomickém prostiedi.

KLiCOVA SLOVA
zdravi determinanty zdravi
nemoc socialni determinanty zdravi

pozitivni a negativni definice zdravi ukazatele zdravotniho stavu populace

objektivni a subjektivni pojeti zdravi a .
incidence

nemaoci

e et o . prevalence
individualni a socialni hodnota zdravi

epidemiologie

1.1 Vyvoj pohledu na zdravi — biomedicinsky a socidlni model zdravi

Biomedicinsky a socidlni model zdravi ptredstavuji kofeny soucasného pievazujiciho
odborného chapani zdravi. Biomedicinsky model se rozvinul zejména po prilomovych
objevech bakteriologie v 19. stoleti a sjistymi modifikacemi se uchoval az do dnes$ni
medicinské praxe. Socialni (jinak také ,salutogenni ¢i ,holisticky*) model se vyvinul

Vv reakci na model biomedicinsky v polovin€ 20. stoleti. Biomedicinsky model zdravi nahlizi
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na zdravého ¢loveka jako na jedince, u néhoz neni objektivné prokdzana nemoc. Tento model
byl vSak posléze kritizovan pro jeho orientaci na patogen — diiraz na nemoc oproti zdravi,
feSeni zdravotnich problému pievazné prostfednictvim medicinskych technologii a vytésnéni
prevence na okraj diskuse o zdravi a nemoci. Salutogenni pristup nas oproti tomu nuti
zamyslet se také nad tim, co zdravi napomaha, nikoliv pouze nad tim, co jej ohrozuje. Na
jedince je touto optikou nazirano v jeho celistvosti, spiSe nez jako na soubor riznych, od sebe
odpoutanych télesnych organt. Salutogenni pfistup vedl tak k vétSimu zajmu o moznosti

posileni zdravi plisobenim na zivotni styl ¢lovéka a jeho Zivotni prostredi.
Pojmy zdravi a nemoc

Termin ,zdravi“! Ize definovat mnoha zpisoby. Intuitivng asi kazdy z nas chape, co
konkrétné pro né¢ho znamena ,,byt zdravy“. Chceme-li vSak tento termin pfesnéji vymezit,
narazime pravé na jeho mnohoznacnost. To, jak zdravi chapeme a definujeme, se nasledné
projevuje ve zpiusobu, jak o zdravi hovofime, jak jej hodnotime, mérime, ale také
Vv cestach, jimiZ se rozhodneme zdravi chranit nebo zlepsovat. Konkrétni pojeti zdravi se

tedy promita také do praktické tvorby a realizace zdravotni politiky.

Obecné muzeme rozliSit tzv. pozitivni a negativni definice zdravi. Piikladem kombinace
pozitivniho a negativniho vymezeni je definice Svétové zdravotnické organizace, obsazena
v preambuli zakladajici listiny této organizace z roku 1946: ,Zdravi je stav uplné télesné,
duSevni a socidlni pohody, nikoliv pouze nepritomnost nemoci ci fyzické slabosti?. Zdravi
tedy chape WHO jako kombinaci uplné pohody (pozitivni vymezeni) a nepiitomnosti nemoci
(negativni vymezeni). Tato definice je vSak zaroven kritizovana pro uziti vagniho, tézce
méftitelného a pftilis idealistického souslovi ,,iplna télesnd, duSevni a socialni pohoda®. Skepse
panuje také okolo otazky, zda je dle této definice vilbec mozné zdravi dosahnout a zda je
vhodné stanovovat si takovéto tézce dosazitelné cile. Zaméfeni definice na rizné dimenze
pohody, tedy nejen na biologickou — fyzickou, ale také na dusevni ¢i socialni dimenzi, je ale
povazovano za pokrok oproti striktné biologizujicimu pohledu na zdravi, ktery si v§imé pouze
mechanismi fungovani lidského téla. Jak piSe Holcik, duSevni (¢i psychologické) zdravi

wzahrnuje i emociondlni zdravi, vztahuje se k intelektualnim schopnostem a subjektivnimu

LV gedtiné se pfidavné jméno ,zdravy” nejspiSe vyvinulo z vyrazu su-doruo — doslova ,jsouci z dobrého dreva“
(Rejzek, 2012). Anglické ,health” ma své kofeny ve slové ,wholessness”, které bychom mohli preloZit jako
,uplnost”.

2 ,Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity” (WHO, 1946).
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hodnoceni viastniho zdravotniho stavu® (Hol¢ik, 2010: 14), socialni zdravi se pak tyka
»Schopnosti navazovat socidlni kontakty, rozvijet uspokojivée mezilidské vztahy a zvladat
socialni role* (tamtéz). Definice WHO byla pozdé¢ji v roce 1977, v ramci programu Health for
All by the Year 2000, doplnéna jesté o ,,schopnost vést socialné a ekonomicky produktivni
zivot* (WHO, 1981), ¢imz bylo zdravi vymezeno také z hlediska jeho funkce jako jedna

Z podminek, kterd ndm umoznuje vést kvalitni a plnohodnotny Zivot.

Pti praktickém hodnoceni zdravotniho stavu se vétSinou opirdme spiSe o negativni definice
zdravi. Zdravi je tak vymezeno jako absence nemoci ¢i nepohody, kdy za nemoc je vétSinou
povazovan urCity objektivné definovany, medicinsky identii"lkovateln)’f3 stav Cloveka,
,nhepohoda“ (¢i ,,onemocnéni) pak odkazuje spiSe k subjektivnimu vnimani jedince.
Logicky vyvstava otazka, koho tedy vlastné miizeme povazovat za nemocného a zda se mame
fidit objektivnim ¢i subjektivnim pojetim nemoci. Schéma 1 Kombinuje subjektivni a
objektivni rovinu zdravi a znazorfiuje mozné stavy, ve kterych se jako jedinci mizeme

nalézat.

Schéma 1. Subjektivni a objektivni pojeti zdravi a nemoci

subjektivni jedinec pocituje nepohodu a je
pocit mu i diagnostikovdana nemoc
nepohody
Il.  jedinec se citi zdrdv, ale je mu
+ diagnostikovdna nemoc (napf.

na zakladé screeningu)

V. | . jedinec se citi zdrav a
objektivné mu nemoc nebyla
L prokazana
objektivni

- iagn e .
+ diag O‘Za IV. jedinec se citi nemocen, ale
nemoci . .
objektivné mu nebyla nemoc
prokdzana

Zdroj: Naidoo, Wills 2009; prelozeno

Rozhodnuti, zda budeme upiednostiiovat subjektivni a objektivni pojeti zdravi a nemoci

nasledné ovliviiuje pristup k méfeni a hodnoceni zdravotniho stavu populace a potazmo

3 v P . e . . 7 , e , v , . s .
V soucasnosti je v platnosti desatd revize Mezinarodni klasifikace nemoci Svétové zdravotnické organizace.
V pripraveé a testovani je revize jedenacta.
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tvorbu zdravotni politiky, ktera by v idealnim pripadé méla zdravotni stav populace
prostiednictvim svych opatreni reflektovat. Boxy 1, 2 a 3 stru¢n€ uvadi zakladni uzivané
ukazatele zdravotniho stavu populace (podrobnéji viz Kalibova, 2004; Beaglehole et al.,
2006).*

Box 1. Zakladni ukazatele iUmrtnosti

Hruba mira amrtnosti zachycuje bud Uumrtnost obecné, nebo Umrtnost souvisejici s konkrétni
pri¢inou smrti. Obecna hruba mira Umrtnosti vyjadfuje pomér poctu zemrelych ke stfednimu
stavu obyvatelstva ve sledovaném obdobi. Hrubd mira Umrtnosti se vétSinou uddva v %eo.

wvrve

Hruba mira umrtnosti pro konkrétni pficinu smrti (jindy nazyvana také ,, mira smrtnosti“ ¢i ,mira
letality”) vyjadfuje pocet zemrelych na konkrétni pfi¢inu na 100 000 osob vystavenych riziku
umrti za dané obdobi.

Hrubé miry Umrtnosti nejsou vékové standardizované a nemohou tak byt pouZity pro srovnavani
populaci s odliSnou vékovou strukturou. Proto jsou uzivany vékové a genderové specifické miry
umrtnosti (napf. kvocient kojenecké Umrtnosti nebo mira matefské umrtnosti). Pro srovnavani
jednotlivych populaci jsou vétsinou pouzivany tzv. standardni populace — Segi world population,
European standard population, ktera je zalozenad na populaci Svédska, WHO world standard
population, zaloZzend na projekci svétové populace v roce 2025, ptipadné lze jako standard vyuzit
jednu ze srovnavanych populaci apod.

Mira fatality (jinak také ,mira smrtelnosti“) vyjadruje podil poctu zemrelych na danou pficinu
smrti a poctu osob, u nichZ byla dand nemoc diagnostikovdna. Tato mira se udavd na 100,
pfipadné 1000 osob. Mira fatality vlastné vyjadfuje riziko umrti v pfipadé, Ze bude jedinci urcitd
nemoc diagnostikovana.

Relativni umrtnost vyjadfuje podil poctu umrti na specifickou ptic¢inu a celkového poctu vsech
umrti — tento ukazatel je vhodné pouzit v pfipadé, kdy je pro nas tézké urcit celkovy pocet
obyvatel sledované populace, ale disponujeme evidenci o umrtich.

Ukazatele umrtnosti dovedou dobie popsat zavaznost situace u nemoci s vysokou fatalitou,
jelikoz u téchto nemoci nenastava problém s mnohosti pricin amrti.

Nadéje doziti udava priamérny pocet let, ktery zbyva jesté proZit osobé v uréitém véku, bude-li
pokracovat aktualni rad vymirani. Nadéji doziti lze urcit pro jakykoliv vék. Nejcastéji se setkdme
s uvadénim nadéje doZiti pfi narozeni. U tohoto ukazatele hraje velkou roli kojeneckd umrtnost,
jelikoz snizuje dany primér mnohem vice neZli amrti v pozdé;jsim véku.

Zdroj: Kalibovad, 2004, Beaglehole et al., 2006

* Pro preklad nazvi jednotlivych epidemiologickych ukazateld do &estiny byla poutita publikace Bencko et al.,
2003.
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Box 2. Zakladni ukazatele nemocnosti

Ukazatele nemocnosti mohou slouZit jako vysvétleni vyvoje umrtnosti. Zdrojem dat jsou
vtomto pfipadé nemocni¢ni zaznamy (o prijeti a propusténi), zaznamy praktickych lékar,
ambulantnich specialistl a specialni registry.

Nemocnost je vétSinou vyjadiena a vysvétlena za pomoci rlznych indikatord prevalence a
incidence nemoci ¢i determinant zdravi.

Prevalence vyjadfuje pocet pripadl (majicich danou nemoc/vlastnost) v populaci vjednom
¢asovém okamziku.

MuizZeme rozliSit okamZikovou prevalenci (,point prevalence rate”) — kuréitému datu,
intervalovou prevalenci (,period prevalence rate“) — v ohraniceném casovém obdobi, a
celoZivotni prevalenci (,lifetime prevalence”), kterd se zjistuje v jednom cCasovém okamziku a
udava celkovy pocet pripadl (osob), které v pribéhu svého Zivota danou nemoc ¢i vlastnost mély
¢i maji.

Prevalence piedstavuje dobry podklad pro rozhodovani o strukture poskytovanych zdravotnich
sluZeb.

Naproti tomu incidence vyjadiuje pocet novych pripadd v populaci v riziku (,,population at risk")
za urdity Casovy usek. Vystihuje tak vlastné riziko onemocnéni. Incidence se konstruuje bud’ jako
podil poc¢tu nové vzniklych pfipadd a stfedniho stavu obyvatelstva v daném roce, nebo jako podil
poctu nové vzniklych pripadd a poctu tzv. osobocasu pfed vznikem onemocnéni (tehdy hovofime
o tzv. ,hustoté incidence”).

Tzv. kumulativni incidence uvadi podil poctu lidi nakaZzenych za urcity ¢asovy Usek a poctu osob
v populaci v riziku na pocatku sledovaného Casového Useku — vétSinou se uddva v promile.
Vyjadtuje tedy, kolik lidi se jiz nakazilo z pivodni zdravé populace.

Vzajemny vztah prevalence a incidence

Prevalenci ovliviiuje zdvaznost onemocnéni (zavazina onemocnéni, u kterych dochazi k imrti,
mohou vést ke snizeni prevalence), doba trvani choroby (prevalence je nizsi, jde-li o onemocnéni
s kratkym prlibéhem) a incidence (s rostouci incidenci roste i prevalence). Pfikladem nemoci,
kterda vykazuje vysokou prevalenci a nizkou incidenci, je napf. diabetes. Pfikladem nemoci
s nizkou prevalenci a vysokou incidenci mliZze byt sezénni chfipka.

Zdroj: Kalibova, 2004, Beaglehole et al., 2006
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Box 3. Souhrnné ukazatele zdravotniho stavu populace

Pro komplexnéjsi vyjadreni zdravotniho stavu populace byly konstruovany rdzné souhrnné
ukazatele, napf¥. ukazatel PLL (,years of potential life lost” — pocet let ztracenych v disledku
predcasného umrti) nebo HLE (,healthy life expectancy” — nadéje doZiti ve zdravi). Asi
v soucasnosti nejkomplexnéjsSim ukazatelem je tzv. DALYs (,disability-adjusted life years“),
uzivany WHO a konstruovany jako soucet pocétu let potencidlné ztracenych v dusledku
predc¢asného umrti (YLL — ,,years of life lost due to premature death”) a poctu let produktivniho
véku ztracenych v dlsledku disability (YLD — ,years of life lost due to disability”). 1 DALY tak
vyjadfuje ztratu jednoho roku zdravého Zivota. DALYs vyjadfuje rozdil mezi aktualnim zdravotnim
stavem populace a idealem.

Zdroj: Kalibova, 2004, Beaglehole et al., 2006

Pfi hodnoceni zdravotniho stavu populace hraje také velkou roli sbér a zdroje dat.
Metody sbéru dat ovliviiuji konecny obrazek, ktery si o zdravotnim stavu urcité
populace vytvoiime. Budeme-li zdravotni stav méfit s vyuzitim statistik, které pracuji s
nahldSenymi diagn6zami, tedy s pfipady, které zachyti zdravotnicky systém, dojdeme k jinym
zavérim, neZz budeme-li provadét napt. vybérové Setfeni zaméfené na subjektivni
sebehodnoceni zdravotniho stavu respondentii. Na tuto skute¢nost nds upozorfiuje znamé
schéma ledovce (viz schéma 2). Na pomyslné Spicce ledovce se nalézaji pro nas viditelné,
zdravotnickym systémem zachycené piipady. Spadaji sem ale také piipady nespravné
diagnostikované. ,,Pod hladinou* se pak naléza zbytek populace. Po pravé strané ledovce jsou

popsana mozna opatieni v ramci zdravotniho systému, cilena na jednotlivé skupiny piipadu.

Na zdravi a nemoc miiZzeme dale nahliZzet z hlediska jejich dynamiky a vzijemné
provazanosti. RozliSujeme tak pojeti zdravi a nemoci jako stavu (napf. chapani zdravi
jako ur¢itého cilového zadaného stavu — viz definice WHO) a pojeti zdravi a nemoci jako
procesu. Prtistupy, které¢ chépou zdravi a nemoc jako dva konce pomysiného kontinua,
vychdzeji z teze, Ze zdravi je urCitym vysledkem vzajemného vztahu organismu a prostiedi.
Pokud organismus zvlada naroky prostfedi, nachazi se tak ve stavu zdravi. Pokud vSak jsou
naroky prostiedi na jedince pfili§ vysoké, dostdva se organismus postupné do faze poruchy
zdravi. Pfechod od zdravi k nemoci zachycuje tzv. schéma ptirozeného rozvoje nemoci (viz

schéma 3).
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Schéma 2. Znazornéni fenoménu ledovce (tzv. ,clinical iceberg model“)

osoby
osetiované
ve zdravotnickych
zarizenich

Viditelna cast
ledovce

zjevné nemoci
ale odborné
nelécené

osoby nemoc
nevnimajici
nebo ji ignorujici

Skryta
cast
ledovce

nemoclze odhalit
preventivni prohlidkou

osoby s dosud
skrytyminemocemi

jenutné usilovat
o snizenirizika
onemocnéni

osoby oslabené
anebo vystavené
zvysenému riziku

posilovat
achranit zdravi

potencialné nemocni
aosoby dosud zdravé

Zdroj: Holcik, 2010: 18

Schéma 3. Pfirozeny rozvoj nemoci

stupnice
klinicka {aparentni) faze nemoci

zdravi oblast zdravi asymptomaticka faze

max. zvyseny nemoci
vylééeni ad intagrum

stupen normalni
—

| stav
porucha homeostazy
zhojeni s naslednou
dysfunkei

|
intracelularni zmény

poruchy funlkei
Chronicky stav

nespecifické prodromy
exacerbace aremise

J S R N

rekonvalescence

hladina klinického symptomy nemoci
rozpoznani nemoci nemoc rozvinuta

Nemoc pokrodila
akomplikace

zhrouceni adaptaéniho systeamu

Tsmrt biologicky ¢as
udriovacia
paliativni péce

min.
selkundarni prevence navratna péce
(v&asna diagnostika a 0¢inna terapie)

podporazdravia
primarni prevence

Zdroj: Zacek, 1984
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1.2 Individudlni a socialni hodnota zdravi, potieba zdravi

Zdravi je jednou ze zadkladnich lidskych potieb. Tato potfeba vychazi jak z individudlniho
pudu sebezachovy a z nepfijemného pocitu, ktery prozivame v prabéhu onemocnéni, tak
Z naSeho pozadavku zvladat kazdodenni ¢innosti a povinnosti. Zdravi je tak mozné chapat

jako cil sam o sobé¢ a zaroven jako prostfedek, ktery ndm napomahd dosahovat dal$ich cil.

Zdravi je z tohoto diivodu dilezitou individualni hodnotou, tedy né¢im, ¢emu jako jedinci
piisuzujeme v nasem zivoté velky vyznam. Zdravi je ovSem také Casto oznaCovano za
socialni hodnotu, a to v ptipad¢, Ze spolecnost uznava jeho vyznam pro své fungovani a snazi
se jej podporovat a chranit. Toto uznani miize byt zalozeno na riznych motivacich. Zdravi
populace ovliviiuje vykonnost ekonomiky, je pfedpokladem bojeschopné armddy, hromadné
infek¢ni nédkaza by ohrozila samotné preziti skupiny. Z hlediska pfirozenoprdvniho mize byt
pravo na zdravi uznano predstaviteli statu jako jedno ze zakladnich lidskych prav (viz kapitola
3). To, zda zdravi je ¢i neni chapano jako socialni hodnota, podminuje do velké miry

podobu konkrétni zdravotni politiky.

1.3 Determinanty zdravi

1.3.1 Role epidemiologie ve vyzkumu determinant zdravi

Zcela zéasadni, jak pro chédpani zdravi a nemoci, tak pro uspéSnost moznych snah o
ovliviiovani zdravotniho stavu populace, je znalost faktori podminujicich zdravi. Na tomto
misté je tfeba si uvédomit, Ze jak zdravotni stav populace, tak poznatky o determinantach
tohoto stavu, se stale vyvijeji. K tomuto vyvoji ptispéla hlavné epidemiologie, kterou
muzeme definovat jako ,.studium vyskytu a rozloZeni se zdravim souvisejicich stavii nebo
udalosti u konkrétnich populaci, véetnée studia determinant téchto stavii a aplikace téchto
poznatkii v prevenci a kontrole zdravotnich problémi* (Porta, 2008: 81). V epidemiologii se
tak snoubi deskripce zdravotniho stavu populace (vyskyt a rozloZeni urcitych, se zdravim
souvisejicich charakteristik nebo udalosti) s explanaci (vysvétlenim tohoto vyskytu a

rozlozeni), ale 1 s praktickym vyuzitim znalosti (plisobenim ve prospéch prevence a kontroly).
Epidemiologie vychdzi zejména ze zaveru statistiky a poznatky o pfi¢inach zdravotnich stavii
tedy nemaji absolutni, ale pravdépodobnostni povahu (koncept pravdépodobnostni kauzality

viz Beebee et al.,, 2009: kpt. 9). Zejména odhalovani pfic¢in nemoci je velmi slozitou

disciplinou, ktera nikdy nekonci a stdle ndm poskytuje nové informace. Jako laici tak mizeme
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mit velmi ¢asto pocit, Ze zdravotni doporuceni, kterd nam zprostiedkovavaji média s odkazem
na nové epidemiologické vyzkumy, se méni doslova kazdym dnem. Box 4 uvadi zakladni
faktory, které mohou ovlivnit vysledky epidemiologickych Setfeni. Tyto faktory bychom méli
mit na paméti kdykoliv narazime na informace o zdravotnim stavu populace, jeho vyvoji a

jeho determinantach.

1.3.2 Vyvoj poznatki o determinantach zdravi

Vyzkumu determinant zdravi nejprve dominoval biomedicinsky pfistup, ktery se snazil
nachdzet pfi¢iny nemoci hlavné ve fungovani riznych casti lidského téla jedince, véetné
genetickych dispozic. Ke zméné pfistupu K determinantam zdravi piispéla kromé novych
poznatki o pfi¢inach nemoci také tzv. transformace patologie. Doslo k postupnému zvladani

infek¢nich chorob, k prodluzovani délky zivota a k nastupu chorob nepienosnych.

Za prulomovy okamzik ve vyvoji modelll determinant zdravi je povaZovana tzv. Lalondova
zprava o zdravotnim stavu Kanad’ant z roku 1974, kterd nabidla Siroky pohled na faktory
ovliviujici zdravi®. Za zdkladni faktory povaZovala biologicky (geneticky) zaklad jedince,
Zivotni styl, Zivotni prosti‘edi a zdravotni péci (Lalonde, 1974). V soucasnosti se uvadi, Ze
biologicky zaklad jedince zodpovida za zdravotni stav z 10 %, Zivotni styl z 40 %o,
Zivotni prostiedi z 35 % a péce o zdravi a zdravotnictvi ze zbyvajicich 15 % (viz napf.
Hol¢ik, 2010). Ackoliv je nutné brat tyto udaje s rezervou, jelikoz se realné vahy jednotlivych
faktori mohou u rlznych populaci liSit, tyto informace naznacuji, Ze biologické
charakteristiky jedince a systém zdravotni péce nejsou zdaleka jedinymi determinantami
zdravi. V neddvné dob¢ byl tento zjednoduseny model rozsiten o zastieSujici faktor socialnich

determinant zdravi.

> Ekonomové zde hovofi o tzv. produkéni funkci zdravi. Jeji formalni vyjadreni by mohlo vypadat napf. takto:
Z=F(Xy, Xg, oo, Xi);

kde Z je Uroven zdravi, f znaci funkci a X; symbolizuje jednotlivé produkéni faktory jako genetické predpoklady,
vzdélani (osoby s vysSim vzdélanim pravdépodobnéji rychleji rozpoznaji symptomy a také tihnou vice k
vyuZivani preventivnich aktivit), pfijem, majetek (nestaci védét, co je zdravi prospésné, jesté je potieba na to
mit), odpovidajici vyZiva, kvalitni pitné vody, Zivotni prostredi (véetné kvality bydleni, stupné urbanizace apod.),
Zivotni styl (pracovni zatiZeni, télesny pohyb, stres, koureni, rizikové sexualni praktiky).
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Box 4. Faktory, které mohou zpusobit variace ve vysledcich epidemiologickych setfeni

Variace v ukazatelich zdravotniho stavu (napf. pfi porovnavani dvou populaci nebo zkoumani
vyvoje zdravotniho stavu v ¢ase) mohou byt zplUsobeny kromé redlné zmény v populaci také

dalsimi faktory. Do Uvahy bychom tedy méli vzit:

- zmény v klasifikaci nemoci/diagndzy/symptom a okolnosti spojené s vykazovanim dat o

zdravotnim stavu,

- rozdily v demografickych charakteristikdch populace (zejména pak ve vékovém slozeni

populace),

vyssi pocet zachycenych pfipadd,
- mozné chyby pfi sbéru dat, kddovani a interpretaci vysledka,
- mozZnost vybéru ze statistického hlediska velmi nereprezentativniho vzorku,

- cilené zkresleni dat.

Zdroj: Autori

1.3.3 Sociidlni determinanty zdravi

Rada epidemiologickych studii potvrzuje s nartiistajici jistotou, Ze rozdilné vzorce nemoci

mezi populacemi jsou produkovany nastavenim spole¢nosti (Detels et al., 2009: 103).

Koncept socidlnich determinant zdravi je moZno chapat jako soubor socidlnich podminek
v nichz lidé ziji a pracuji (Detels et al., 2009: 102). Svétova zdravotnicka organizace zase
pracuji a starnou vcetné systémii vytvorenych na ochranu pred nemoci. Tyto podminky jsou
V Sirsim pojeti formovany vlivem ekonomickeho, socialniho a politického nastaveni® (WHO,
2012a). V této souvislosti s timto konceptem je nutno si uvédomit, Ze ne vS§echny faktory maji
stejny vliv na zdravi. Jiné faktory urcuji individudlni zdravotni stav a jiné formuji distribuci

zdravi a well-beeingu mezi jednotlivymi populacemi (Detels et al., 2009: 102).

K pochopeni zasadni role socidlnich determinant zdravi napomohla také zavére¢na zprava
Komise WHO pro socialni determinanty zdravi, pod vedenim Sira Michaela Marmota,

publikovana vroce 2008 (WHO, 2008a). Zprava analyzuje svétové zdravotni rozdily a
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zachycuje vliv socioekonomickych determinant na zdravi lidi. K praci WHO v této oblasti

vice viz kapitola 2.

1.4 Kategorie zdravi z ekonomického pohledu
Potieby jsou obvykle (ne vzdy) uspokojovany spotiebou statkt, tj. zbozi a sluzeb. Aby mohlo
dojit ke spotiebe, musi byt statky vyprodukovany a (n€jak) rozdéleny.

Ekonomicky piistup ke zkoumani svéta je zaloZzen primarné na porovnavani nékladt a vynost
riznych variant. Jinymi slovy, kritériem racionality je z ekonomického pohledu efektivnost
vynakladani (alokace) zdrojii v zajmu uspokojovani lidskych potieb. Zdroje jsou povaZzovany
za omezené, potieby zpravidla nikoliv. Efektivnimi stavy jsou ty, kdy je z disponibilnich
zdrojii dosazeno maximum uzitku, ptipadné kdyz je potfebny efekt dosazen s co nejniz§imi
naklady. Toho Ize dosdhnout, pokud jsme schopni odhadnout margindlni efekty kazdého z

produkénich faktorti a ty potom vhodné zkombinujeme.

Resime-li otdzku, jak co nejefektivngji zajitovat, aby byli lidé zdravi, nardZime na celou fadu

obtizi. Mnohé prameni ze specifickych vlastnosti samotné kategorie zdravi.

Zdravi lze na individudlni Grovni jen velice obtiZné mérit. Poméfovani alternativ 1éCby,
investic, vynakladanych provoznich nakladd je na bézné rutinni (nikoliv vyzkumné) trovni
tim padem krajné obtizné. Nejvétsi problémy pritom byvaji spojeny s vyjadienim efekt
riznych variant, méfenim Urovn¢ zdravi, resp. jeho pfiristku a konecné i s interpretaci

dosazenych vysledkil v roviné praktickych doporuceni ¢i formulace konkrétni politiky.

Zdravi samo o sob¢ neni bezprostiednim produktem, vystupem z fungovani zdravotnického
systému. Tim je poskytovana zdravotni péce. Dokonce korelace mezi zdravotnim stavem a
poskytnutou péc¢i neni nijak silna, takZze zlepSeni ¢i zhorSeni zdravotniho stavu populace (o
jednotlivei nemluvé) nelze jednoznacné€ pouzit jako méfitko ,,vystupu®. Tim se opét silné

komplikuje poméfovani alternativ.

Zdravi je pouze jednou z potieb, které lidé pocit'uji. Existuje cela fada dukazi o tom, Ze si
lidé uvédomuji jeho vyznam, coz vede mnohdy k interpretaci, Ze se jedna o pottebu, kterd by
méla byt uspokojena pied ostatnimi. Na druhé strané, v redlném Zivoté se vétSina lidi ve
skute¢nosti chova tak, Ze rozhodné nemaximalizuji své zdravi, spiSe hledaji kompromis mezi
fadou svych potieb, coz je mlze vést k nezdravému stylu zZivota, rizikovému chovani, traziim

apod.
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Efektivnost zajisté neni a ani nemtize byt jedinym kritériem pii ivahdch o zdravi a piistupu ke
zdravotni péci — Cisté ekonomické uvazovani by nutné narazelo na celou fadu moralnich a

etickych norem.

Pii sledovani pri¢innych souvislosti ve fungovani ekonomického systému lze na zdravi
nahlizet dvojim zptisobem. Jednak se jedna ve smyslu standardni neoklasické ekonomie 0 tzv.
cilovou potiebu — lidé chtéji byt zdravi prosté stejné, jak si pieji byt syti, Stastni ¢i bezpecni.
Tvofi vyznamnou slozku Zivotni Grovné a zdravotni stav populace byva ¢asto pouzivan i jako
meéfitko vyspélosti spolecnosti. Na druhé strané, néktefi autofi poukazuji na zdrojovy
charakter zdravi, spatfuji v ném vyznamny faktor ekonomického rozvoje (Valencik, 2003). Je

predpokladem a nutnou podminkou produktivity.

SHRNUTI

Prvni kapitola poskytuje zdkladni ptehled o konceptech zdravi a nemoci, determinantich
zdravi a ukazatelich zdravotniho stavu populace. Jde o nezbytny krok k tomu, abyste
pochopili slozitost a komplikovanost dilemat, které v modernich spole¢nostech fesi zdravotni
politiky. Soucasny pohled na zdravi vychazi z biomedicinského modelu a byl postupné
konfrontovan a obohacovan tzv. salutogennim modelem kladoucim diraz na celostni
zkoumani moznosti posileni zdravi. DlleZitym tkolem pro studenta je osvojit si zdkladni
ukazatele zdravotniho stavu populace v kontextu vySe naznacenych alternativnich definic
zdravi. Epidemiologie je dileZitou disciplinou pro kazdého zajemce o hlubsi pochopeni
fungovani zdravotnickych systému. Vysvétlovani pfi¢in nemoci je velmi sloZitou disciplinou,
ktera nikdy nekonci a stdle nam poskytuje nové informace. Stejné tak je vyznamné poznat
zakladni determinanty zdravi — jsou jimi geneticky zaklad jedince, Zivotni styl, kvalita
zivotniho prosttedi a Groven zdravotni péce. Z ekonomického pohledu jsou s kategorii zdravi
spojeny urcité vlastnosti, které vedou k obtiZim s vyjadienim efektli riznych variant, métenim
urovné zdravi, resp. jeho ptirGstku a konecné 1 s interpretaci dosazenych vysledkd v roviné

praktickych doporuceni ¢i formulace konkrétni politiky.
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KONTROLNI OTAZKY

>

YV V V V¥V

Jaky je rozdil mezi pozitivnimi a negativnimi definicemi zdravi?
Jak se vyvijely modely zdravi a modely determinant zdravi?

Co vyjadiuje tzv. produkéni funkce zdravi?

Jaké existuji ukazatele imrtnosti a nemocnosti?

U kterych onemocnéni byste vyuZili ukazatel incidence a u kterych naopak ukazatel

prevalence, a proc¢?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

Doplite nasledujici vety:

Citim se zdravy kdyz... Jsem zdravy, protoze... Citim se nemocny, kdyz... Onemocnél jsem,

protoze...

1.

Jak byste na otazku ,jak se dnes citi§/citite?” odpovédéli, kdybyste hovofili a)

s Iékafem, b) s rodinou, c) s cizim ¢lovékem?
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Zamyslete se nad pribéhem svého dosavadniho zivota. Které faktory dle VaSeho nézoru
nejvice ovlivnily V4§ soucasny zdravotni stav? Rekli byste, Ze je V4§ zdravotni stav
spiSe disledkem Vaseho rozhodnuti o Vasem zivotniho stylu nebo vysledkem soub¢hu

n¢jakych vnéjsich faktora?

Diskutujte mozné rozdilné podoby zdravotni politiky (a jejich opatteni), opirajici se o
rizné koncepty zdravi (napf. biomedicinsky model zdravi / socialni model zdravi). Jak

se budou nejspiSe opatieni takovych zdravotnich politik 1iSit?

Zamyslete se nad rozdily v determinantach zdravi v ptipadé¢ Vas samotnych a Vasich

prarodici. Lisi se? Pokud ano, jak se 1i8i a pro¢?

Zjistéte, jak se v CR vyvijeji miry umrtnosti pro jednotlivé vékové a genderové

kategorie a jaké jsou hlavni pfi¢iny amrti v téchto kategoriich.

Na strankach Statniho zdravotniho ustavu (SZU) vyhledejte studie zdravotniho stavu
populace (http://www.szu.cz/tema/studie). Do jakych $etfeni je SZU zapojen? Jaké data

a informace zde lze ziskat?

Na strankach SZU &i Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) vyhledejte
publikace, které analyzuji zdravotni stav obyvatel CR. Jaky vyzkumny design a jaké
ukazatele byly v ptipad¢ danych Setfeni vyuzity?

Prostfednictvim interaktivni databaze WHO — European Health for All Database
(http://data.euro.who.int/hfadb/) srovnejte vyvoj vybranych ukazateli zdravotniho stavu
v CR a EU15, piipadné v dalich statech. MiiZete porovnavat napf. vyvoj nadgje doziti
pfi narozeni, ukazatele specifické uUmrtnosti, ukazatele nemocnosti ¢i ukazatele

zivotniho stylu populace.
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2 Spravedlnost a rovnost ve zdravi jako zakladni principy
zdravotni politiky a strategie jejich rozvoje

CO JE CILEM KAPITOLY

Druha kapitola si klade za cil seznamit Vas blize s jednim z hlavnich cili zdravotni politiky —
spravedlnosti a rovnosti ve zdravi. Vysvétluje zakladni pojmy a shrnuje hlavni teoretické
pristupy Kk chapani spravedlnosti (fairness) a ekvity (equity) ve zdravi. Pro tvorbu a hodnoceni
realné zdravotni politiky jsou dulezité strategie podpory spravedlnosti, ekvity a rovnosti ve
zdravi, které vznikaji na mezinarodni Girovni, predev§im ve WHO, EU, ptipadn¢ OECD, proto

se jim budeme rovnéz vénovat.

KLICOVA SLOVA

spravedlnost (fairness) ve zdravi socialni gradient zdravi

ekvita (equity) ve zdravi hodnoceni zdravotnickych systémil
rovnost ve zdravi investice do zdravi

ekvita ve financovani zdravotni péce (Ci Strategie Zdravi 2020

ekvita v distribuci zdroji) Strategie Evropa 2020

konflikt (trade off) mezi ekvitou a
efektivnosti

2.1 Spravedlnost a rovnost ve zdravi jako teoretické koncepty, vysvétleni
pojmii

Intuitivni a subjektivni chapéani spravedlnosti neni na individualni urovni zpravidla problém.
Ten vznika v souvislosti s tim, ze lidé chapou spravedlnost zpravidla ruzné. Chceme-li se
spravedlnosti a ekvitou ve zdravi zabyvat objektivn¢, musime se pfipravit na to, ze se jedna o
dosti slozité koncepty. Soustfed’uji vV sobé pohled mnoha rtznych védnich disciplin, napf.
politické filozofie, ekonomie, politologie, etiky. Koncepty spravedlnosti a rovnosti ve zdravi
Uzce souvisi s teorii distribucni spravedlnosti. Oba pojmy souvisi také se specifickou
charakteristikou (omezenimi) trhu zdravotnickych sluzeb a zatazenim zdravotni pée mezi

statky pod ochranou (merit goods).

24



Ekvita ve zdravi je definovana jako absence rozdili ve zdravi mezi vice a méné socialné
zvyhodnénymi skupinami (Braveman, Gruskin, 2003) Na zaklad€¢ principti spravedlnosti
reflektuje ekvita ve zdravi ptilezitosti jednotlivct a skupin k tomu byt tak zdravy, jak jen je to
mozné (WHO, 2013a). Ekvita vzdy zahrnuje equalitu (vyrovnanost) néfeho — napf.
prilezitosti, zdravi, dostupnosti (Culyer, 2005). Ekvalita zdravotni péce byva vétSinou

spojovana s rovnym pristupem ke zdravotni péci se stejnymi potiebami (Olsen, 2009).

Zatimco efektivita (i¢innost) je jednim etickym imperativem pro koncipovani a fungovani
zdravotnich sluzeb a dalSich determinant zdravi, ekvita je druhou hlavni podminkou. (Culyer,

2005)

Horizontalni ekvita se vztahuje k stejné 1écbé stejného, vertikdlni ekvita znamend rtiznou
1écbu pro rizné. Zdravotni program muze byt oznacen jako ekvitni, jestlize stejné vysledky
byly dosazeny u lidi se stejnymi potiebami a naopak neekvitni a nespravedlivy, pokud stejné
zdravotni sluzby byly poskytnuty lidem s riiznymi potfebami. Pfedmétem horizontalni ekvity
mohou byt stejné zdroje (vydaje), ptilezitosti, vyuziti nebo piistup k péci pro stejné potieby

(Phillips, 2005).

Neekvita ve zdravi je pojmem uZzivanym pro vyjadieni existence rozdilii ve zdravotnim
statusu mezi jednotlivci v populaci. Pficemz se zkoumaji rozdily ve zdravi s ohledem na

socidlni zvyhodnéni jednotlivel nebo skupin, které je determinovano bohatstvim, chudobou,

-----

Ekonomicky zaméfena literatura se zabyva pojmem stejna moznost volby (equal choice) a
stejné piilezitosti (equal opportunities). V literatufe byva pouzivan pojem ekvita ve
financovani zdravotni péce (Ci ekvita v distribuci zdroju) a ekvita ve zdravi jako rovny pfistup
ke zdravotni pé¢i (Williams, Cookson, 2000). V ekonomii pojem ekvita obvykle odkazuje na
spravedlnost v distribuci zbozi (v tomto ptipadé zdravi) a spravedlnost je minéna jako redukce
nerovnosti. Dalo by se fici, Ze ekvita implikuje equalitu a/nebo spravedlivou nerovnost

(inequality) (Olsen, 2009).

V ekonomické literatufe byva také diskutovan konflikt (trade off) mezi ekvitou a
efektivnosti Vv poskytovani zdravotni péce. Tato problematika vSak naraZzi na konkrétni
vymezeni obou pojmu (ekvita, resp. spravedlnost a efektivnost) a zjednodusujici predpoklady
ekonomické teorie jako metodologického nastroje. (Grand, 1990; Kolman, 2013). Prave
Vv oblasti zdravotnictvi, kde dochazi k fad€ trznich selhani a tedy zdsahiim vlady, je konflikt

mezi ekvitou a efektivnosti nesmirné citlivym problémem, kdy musi byt opatrné zvazeno, jak
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dosahnout vice efektivniho systému zdravotni péCe a zaroven prispivat k ekvit¢ ve zdravi.

(Také viz kapitola 2.3).

Rovnost ve zdravi neni stejnym pojmem jako ekvita. Ekvita je hodnotové zalozenym
konceptem, zabyva se nerovnostmi ve zdravi z hlediska jejich pficin a disledkli, zdiraziuje
Sir§i socioekonomické souvislosti ovliviiovani zdravi. Podstata rozdilu mezi rovnosti a
ekvitou spociva v tom, zda identifikace nerovnosti ve zdravi v sobé zahrnuje i normativni
soudy vystavené na teoriich spravedlnosti, teoriich spole¢nosti a uvahdch o genezi
zdravotnich nerovnosti. Optikou ekvity jsou zdravotni rozdily povazovany za neopodstatnéné
a nespravedlivé nebo za dusledek nékteré formy nespravedlnosti (Whitehead, Dahlgren,
2007). Ne vSechny nerovnosti ve zdravi je v§ak mozno povazovat za nespravedlivé (naptiklad
rozdily mezi vékovymi skupinami nebo nékteré rozdily vyplyvajici z odliSnosti pohlavi)
(Kawachi et al., 2002. (Ne)Rovnost ve zdravi je pouze nastrojem pro méfeni zdravotniho
stavu s vyuzitim ukazateld napt. imrtnost, nemocnost, dostupnost sluzeb apod. Nerovnosti
(inequalities) ve zdravi jsou definovany jako systematické odliSnosti ve zdravotnim stavu
mezi jednotlivei a populacnimi skupinami (Gakidou et al., 2000). Nerovnosti ve zdravi a
rovnost (equality) ve zdravi jsou povazovany za dimenziondlni koncept vychazejici striktné
z méfitelnych velicin.

Existujyi dva odlisné pfistupy k mefeni nerovnosti ve zdravi, které do jisté miry odrazeji
zminény rozdil mezi nerovnostmi ve zdravi a nespravedlnosti ve zdravi (Kawachi et al.,
2002). Castéji je vyuzivano méfeni rozdilii ve zdravi mezi jednotlivymi pfedem vymezenymi
socialnimi skupinami (napf. socialni tfidy, migranti). Tento pfistup pfedpoklada existenci
socialnich skupin, které néjakym zplisobem odrazeji nerovnomeérnou distribuci zdroji a
zivotnich prileZitosti spole¢nosti. Druhy zplsob je zaloZen na méfeni rozloZzeni zdravotniho
stavu mezi jednotlivci v populaci, analogicky k méteni piijmovych nerovnosti. Argumentem
pro tento druhy typ méfeni je, ze eliminuje dilemata spojend s vybérem proménnych nutnych
pro méfeni rozdilt mezi socialnimi skupinami, kdy jiz samotny vybér proménnych jako je
napt. socidlni tfida v sobé zahrnuje ur¢ity normativni postoj. Tento zplisob méteni je také
vhodnéjsi pro komparaci nerovnosti z hlediska mista a ¢asu, kdy napf. srovnavani nerovnosti
ve zdravi mezi jednotlivymi zemémi neni zatizeno kulturnimi rozdily v chépéani socidlnich
tiid. Na druhou stranu odptrci tohoto pfistupu argumentuji, Ze popis nerovnosti ve zdravi
zbaveny socialnich souvislosti postrada smysl a nezohlednuje socialni determinanty zdravi

(Kawachi et al., 2002; Braveman, 2006).
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Socioekonomické nerovnosti ve zdravi mizeme definovat jako systematické rozdily v
nemocnosti a umrtnosti mezi jednotlivei s vyS$$im a niz§im socioekonomickym postavenim,
které jsou povazovany za nespravedlivé (Mackenbach, 2004). Piestoze chapani
ne/spravedinosti je siln¢ kulturné a historicky podminéno, jako podstatné kritérium uréeni
toho, co je a neni spravedlivé, mize byt mira kontroly nad okolnostmi, které ovliviuji zdravi.
Pokud nékteré konkrétni znevyhodnéné skupiny nemaji moznost se vyhnout rizikovym
pracovnim podminkdm, nekvalitnimu a nezdravému bydleni, nedostupnosti zdravotni péce
apod., pak ztoho vyplyvajici zdravotni dusledky je mozno povazovat za nespravedlivé
(Whitehead, 1990 dle Madarasova Geckova, 2005). Se socioekonomickymi nerovnostmi ve
zdravi jsou spojeny socialni determinanty zdravi. Koncept socialnich determinant zdravi je
mozno chépat jako soubor socialnich podminek v nichz lidé ziji a pracuji (Detels et al., 2009:

102).

Pro definovani socioekonomickych nerovnosti ve zdravi je dalezit¢ zminit 1 existenci
socioekonomického gradientu, kdy nerovnosti ve zdravi nejsou otdzkou rozdilu mezi
chudymi a zbytkem spolecnosti, ale kdy lidé na nizSich prickach socioekonomického
postaveni, méfeno napt. pfijmem, pracovni pozici nebo dosazenym vzdélanim, vykazuji horsi
zdravotni stav nez osoby z relativné vysSich socioekonomickych skupin (Kawachi et al.,

2002).
SpravedInost ve zdravi ve vztahu k socialni spravedlnosti

Zdravi a dostupnost zdravotnickych sluZzeb jsou jednim z vyznamnych faktorti naplnéni

principu rovnych pfilezitosti (Daniels, 2002), jako jednoho z principt spravedlnosti.

Pojmy spravedlnost a rovnost souvisi s redistribuci. Principy distribu¢ni (socidlni)
spravedlnosti jsou normativni principy uréené k alokaci statkt, jejichz zasoba je omezena, ve
vztahu k poptavce, sohledem na charakteristiku rozdélovanych statkii (napf. bohatstvi,
piijmy, pfistup ke zdravotni péci), povahu subjektd, kterym jsou statky distribuovany
(jednotlivci, skupiny, socialni tfidy) a zasad, podle kterych jsou statky distribuovany (ekvita,

individualni potieby, trzni principy atd.).

Odpovédi na zakladni otazky distributivni spravedlnosti — co, kdy a za co jedinec dostava
nebo by mél dostdvat — prosSly historickym vyvojem od dob Platéna po soucasnost a
korespondovaly s celospolecenskym a ekonomickym vyvojem. Idea socidlni spravedlnosti je
stale pfitomna v mysleni filozofl, sociologi, politologi, a to navzdory tomu, Ze neoliberalni

ekonomové proti ni vehementné bojuji (Morawski, 2005).
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V soucasn¢ literatuie vénované medicinské etice v oblasti alokace zdravotni péce jsou
rozliSovany Ctyfi zakladni teorie distributivni spravedlnosti (v souladu s teoriemi politické
filozofie) a vétSinou se zamétuji na zdravotni péci jako na specificky statek. Egalitaiské
(rovnostarské) teorie zdlraziuji vytvareni takovych podminek, které by podporovaly rovnost
obCana s ostatnimi v co nejvétsi mire, vCetné zdravi a duSevni pohody (Hoedemaeker,
Dekkers, 2003). Utilitaiské teorie (hlavnimi filozofy byl Jeremy Bentham a John Stuart Mill)
se zaméfuji na ,,uzitky” a na diasledky statnich intervenci nebo politik. Z utilitaristického
pohledu je zdravotnicky systém hodnocen podle toho, jak se mu dafi zvySovat agregovany
uzitek. Je zaméfen na zdravi populace jako celku (Ruger, 2004). Komunitaristické teorie se
zaméfuji na komunitni hodnoty a distribuce zdravotni péce nezavislych na zdravotnich
potfebach jednotlivce, ale na rozhodnuti komunity o potfebnosti danych zdravotnich sluzeb
(Hoedemaeker, Dekkers, 2003). Liberalni teorie akcentuji vyznam svobodné volby a
zésluhovosti, pficemz poukazuji na to, ze zdravotnické systémy by mohly daleko vice

vyuzivat principu konkurence, obdobn¢ jak se tomu déje na volnych trzich (Enthoven, 1987).

Z. ekonomického hlediska lze tyto zadkladni piistupy distributivni spravedlnosti znazornit
také graficky pomoci funkce uzitku a produkénich moznosti. Jde o mikroekonomicky ptistup,
kde se zkoumd zjednoduseny model, tedy rozdéleni zdravotni péfe mezi dva pacienty,

ptipadné mezi dvé skupiny pacientii. (Olsen, 2009; Williams, Cookson, 2000)
SpravedInost, rovnost a lidska prava

Existence spravedlnosti a pradva neni sice vzajemné podminéna, ale pfesto mezi obéma
koncepty existuje fada dilezitych vztahl. V oblasti zdravotni politiky se jedna zejména 0
uzky vztah mezi spravedlnosti a lidskymi pravy se vztahem ke zdravi, jako skupinou
narokovych prav (claim rights). Koncept lidskych prav je s kosmopolitnimi teoriemi
spravedInosti dne$ni doby provéazan natolik Uizce, Ze jej miZeme povaZovat za jakousi ,,ménu‘
¢i ,,platidlo” kosmopolitni spravedlnosti (Dufek, 2010), pticemz pravé skupina narokovych

prav (claim rights) je s otazkami spravedInosti spojena velmi tizce (Raphael, 2001).

Pravo na zdravi zahrnuje pravo na determinanty zdravi (jako je voda, hygienickd opatieni,
vyziva, bydleni a zdravé pracovni a environmentalni podminky), genderova rovnost, vzdélani
a informace zaméfené na zdravi a dostupnou (cenove a prostorove) a kvalitni zdravotni péci.
Nerovnosti ve zdravi koresponduji s Grovni a rozloZenim pfistupu k takovym determinantdm
jako je pfijem, vzdélani, Zzivotni prostiedi, pfilezitosti k socidlni participaci. Ekvita
V socidlnich determinantdch zdravi tak potvrzuje uplatnéni lidskych prav souvisejicich

S rovnosti ve zdravi a rovnym piistupem v dalSich socialnich sférach.
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Podle WHO je nezbytné uplatiiovat lidskopravni pfistup pii implementaci a prosazovani
existujictho legislativniho rédmce vztahujictho se k socidlnim determinantdm zdravi.
Jednotlivé vlady jsou odpovédné za vytvareni podminek, které umoziuji jednotliveim byt tak
zdravi jak jen mohou byt. Tato povinnost souvisi s nutnosti vlady zasahovat do individualnich
svobod — napt. kdyz se jedna o regulaci ¢i zdanéni prodeje nebo spotieby tabaku, alkoholu a
tucnych jidel. Lidské prava nabizi legalni zdvazny ramec. Znamé soudni ptipady ukazuji, ze
ramec lidskych prav ma schopnost efektivné piimét k odpovédnosti vlady i v oblasti

porusovani ,,zdravotnickych prav. (WHO, 2013a)

2.2 Strategie rozvoje spravedlnosti a ekvity ve zdravi v soucasném
mezinarodnim diskurzu zdravotni politiky a ekonomiky

Z hlediska realizované zdravotni politiky a ekonomiky byvaji formulované zejména dva
hlavni cile vlady modernich evropskych statd — zlepSeni zdravi populace a dosazeni

spravedlnosti a rovnosti ve zdravi (McPake et al., 2002).

V poslednich sto aZz stopadesati letech doSlo celosvétove k vyznamnému zlepSeni zdravi
obyvatelstva. K tomuto pokroku nedoslo vsak ve vSech zemich a regionech rovnomérné. Stale
1ze pozorovat vyznamné rozdily mezi vyspélymi bohatymi zemémi a zemémi rozvijejicimi se,
stale pretrvava mezera ve zdravi (health gap) mezi vyspélymi evropskymi zemémi (EU 15) a
evropskymi postkomunistickymi zemémi. Také v rdmci jedné zemé lze pozorovat vyznamné
rozdily ve zdravi mezi jednotlivymi regiony ¢i popula¢nimi skupinami, a to v zavislosti na

ekonomickych a socialnich podminkach.

Ekvita ve zdravi je jiz dlouhodobé& povazovana za jeden z cilii zdravotni politiky na narodni 1
nadnarodni urovni (WHO, International society of equity in health, Global equity gauge
alliance). Jiz v 70. letech byl princip ekvity ve zdravi uveden jako jeden z cilti koncep¢éniho
dokumentu WHO ,,Zdravi pro vSechny do roku 2000%. Také evropsky koncepéni material

»Zdravi 21% zahrnuje ekvitu ve zdravi mezi své zakladni cile (cil €. 2).

V soucasném mezinarodnim odborném diskurzu v oblasti spravedinosti a rovnosti ve
zdravi jsou precizovany dvé hlavni tematické linie — jednak problematika
socioekonomickych determinant zdravi (socioekonomicka podminénost lidského zdravi)
a také vyznam zdravi jako klicového faktoru socialniho a ekonomického rozvoje (zdravi

ve vSech politikach, investice do zdravi, podpora zdravi, koncept kvality Zivota atd.).
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Hlavnimi tvirci strategii rozvoje spravedlnosti, ekvity a rovnosti ve zdravi v souCasné

evropské zdravotni politice jsou pfedevsim WHO, OECD a EU.

2.2.1 Svétova zdravotnicka organizace (WHO)

WHO pfispivad svym poznatkovym piinosem ve vztahu ke spravedlnosti a ekvité ve zdravi
V podstaté celou svou existenci. Hlavnimi jejimi aktivitami ve vztahu k ekvité a spravedInosti
ve zdravi je ptistup k hodnoceni zdravotnickych systému s ohledem na spravedinost, koncept
socidlnich determinant zdravi, aktivity v oblasti podpory zdravi a soucasny silny diraz na

socialni gradient zdravi a zahrnuti zdravi a ekvity ve zdravi do vSech politik.

Podle definice WHO ekvita znamena (za idealnich podminek) rovnost pfiilezitosti
k dosaZeni pIného zdravotniho potencialu pro vSechny. Nikdo by tedy nemél byt znevyhodnén

vV tomto dosazeni, pokud se Ize takovému znevyhodnéni vyhnout.
Hodnoceni vykonnosti zdravotnického systému (z hlediska ekvity, spravedlnosti)

V roce 2000 pfinesla WHO novy pfistup k hodnoceni celkové vykonnosti celého systému,
ktery zachycuje vSechny tfi hlavni cile zdravotnického systému — 1) zlepSovani zdravotniho

stavu, 2) vstficnost a 3) finan¢ni spravedlnost (WHO, 2000; Murray, Frenk, 2000).

Dlouhodob& vyznamnymi ramcové formulovanymi strategiemi WHO jsou Zdravi pro
vSechny do roku 2000 a na ni navazujici strategie Zdravi 21. Obé¢ strategie formuluji jako
prioritni cil dosdhnout vyssi ekvity ve zdravi cestou sniZeni nerovnosti ve zdravi a zlepSenim
kvality poskytovanych zdravotnickych sluzeb. Hlavnim cilem WHO je dosaZeni co nejlepSiho
zdravi pro vSechny. Hodnoty a principy, kter¢ WHO ptedklada tviircim politiky, zahrnuji
solidaritu, dosaZeni zdravi, ekvitu a odpové&dnost ve vztahu ke spotiebiteli péce (WHO, 1996;
WHO, 2000). V Talinské charté ¢lenské zemé WHO Evropského regionu obnovily svij
zéavazek k lidskoprdvnim normdm jako je solidarita, rovnost, participace, transparentnost a

odpovédnost. (WHO, 2008b)

Zejména v poslednich letech (od roku 2008) se WHO orientuje také na feSeni otazek tvorby
zdravotni politiky v novém paradigmatu finan¢ni udrzitelnosti, rozvijen je koncept investic do

zdravi, zvySovani vykonnosti zdravotnickych systému apod.

Strategie Zdravi 2020 (WHO, 2012b) byla schvalena pii jednani Regionalniho vyboru
Svétové zdravotni organizace pro Evropu na Malté¢ dne 12. zaii 2012. Jednad se o novou

strategii na podporu zdravi a blahobytu (well-being), kterd podporuje integraci a harmonizaci
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aktivit sméfujicich k podpofe zdravi a blahobytu napfic¢ odvétvimi na lokalni, narodni i
mezinarodni Grovni. Strategie se zaméiuje na hlavni problémy 53 ¢lenskych statt evropského
regionu, pfedev§im na nerovnosti ve zdravi, finan¢ni krizi a souvisejici snizovani vetejnych
vydajli ve zdravotnictvi a nartist vyskytu chronickych neinfekénich onemocnéni. Divody pro
piijeti nové strategie jsou pfedevsim zmény, které v Evrop¢ nastavaji a které ovlivituji zdravi.
Zdravi 2020 pracuje s koncepty jako jsou socidlni determinanty zdravi, investice do zdravi,
socialni rozmér zdravi, nerovnosti ve zdravi, vefejné zdravi atd. Strategickymi cili jsou
snizovani nerovnosti ve zdravi a lepsi vladnuti v oblasti zdravi. Hlavnimi méfitelnymi cili je —
snizeni fetalni umrtnosti, zvySeni stfedni délky zivota, sniZeni nerovnosti ve zdravi, posileni
blahobytu populace, zajisténi univerzalniho kryti a prava na nejvyssi dosazitelny stupen
zdravi. Tato strategie jasn¢ deklaruje izké spojeni mezi vykonnosti ekonomiky a zdravim,

resp. celym zdravotnickym sektorem (WHO, 2012b).

Toto 0zké propojeni je reflektovano také v pokracujici praci WHO v oblasti socidlnich
determinant zdravi a ekvity ve zdravi. WHO deklaruje (Marmot et al., 2012), Ze soucasné
ekonomické potize (ekonomickd krize po roce 2008) jsou divodem pro provadéni akci v
oblasti socialnich determinant zdravi, nikoliv pro necinnost. Praice WHO pokrocila zejména v
oblasti konkrétnich navrhi opatieni na zmirnéni nerovnosti ve zdravi. Dalsi posun je zfejmy v
intenzité deklaraci nosnych vychozich konceptl (napt. univerzalni ptistup ke zdravi, lidska
prava (pravo na zdravi), svoboda rozvoje, socialni gradient zdravi), které zdlraziuji
vyznamnost socialnich determinant zdravi. WHO pracuje také s faktorem casu, tedy potiebou

cilit akce zdravotni politiky v priab&hu celého lidského zivota (WHO, 2013a, WHO, 2013b).

2.2.2 Organizace pro ekonomickou spolupraci a rozvoj (OECD)

Integrujici myslenkou pfistupu OECD k diskusi zdravotni politiky je orientace na
problematiku hledani cest dlouhodobé udrZitelnosti zvySovanim efektivnosti, G¢innosti a
kvality produkce zdravotnickych sluzeb (high-performing health systems). V ramci téchto
aktivit je nepochybné zietelnd také orientace na problematiku ekvity a spravedlnosti ve

zdravi.

,,Pomdhdme zemim dosdhnout vysoce vykonného zdravotniho systému (high-performing
health system) pomoci méreni dosazenych vysledkii a pouzitych zdroju ve zdravotnictvi a

pomocl analyzovani politik, které zlepsuji pristup ke zdravotni péci a jeji efektivnost a
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kvalitu. “ (OECD, 2013). Zakladnimi doporu¢enimi pro high-performing health systems jsou
(OECD, 2007):

e zvySovat efektivitu pomoci lepsi koordinace poskytovani sluzeb zdravotni péce a
vyuzitim informacnich technologii;

e zajistit pfistup k vysoce kvalitnim zdravotnickym sluzbam a zdravotni péci;

e zajistit kvalitni pracovni silu v oblasti zdravotni a dlouhodobé péce (s ohledem na
budoucnost);

e zavést dobie formulované politiky cenotvorby 1éCiv;

e orientovat vefejnou (zdravotni) politiku na predchazeni onemocnénim, ktera jsou

ovlivnitelna.

Soucasnymi hlavnimi prioritnimi oblastmi aktivit OECD ve zdravotni politice je méfeni
vysledki zdravotnickych systémi; kvalita zdravotni péce; hodnota penéz ve vydajich na
zdravi (value for money in health spending); ekonomie prevence onemocnéni; financovani

zdravotnickych systému; dlouhodoba péce; pracovni sila ve zdravotnictvi.

V souvislosti s ekonomickou krizi v roce 2008 se OECD zabyvala tématy ve zdravotnictvi
»getting more value for money* ¢i ,health system priorities when money is tight®.
Z kratkodobého hlediska je dle OECD mozné provést opatieni, kterd jsou zacilena na omezeni
vydaju, ale z dlouhodobého hlediska by méla byt politika zaméfena na zvySovani efektivity a
kvality zdravotni péce. OECD upozornuje, Zze redukce ndkladi miize ohrozit dalsi cile

zdravotnickych systému veetné ekvity ve zdravi, pfistupu ke zdravi a kvality zdravotni péce.
(OECD, 2010a; OECD, 2010b).

Aktivity OECD maji zasadni vyznam pro tvorbu zdravotni politiky. Tento vyznam spociva
predevsim v reflexi kauzalnich vztaht, rizik a disledki vyvoje zdravotni politiky. Tim, ze
OECD pfispiva k tvorbé ,,evidence-based poznatkové zdkladny pro tvorbu zdravotni politiky

(data, analyzy), poskytuje etické argumenty pro tvorbu efektivni a ti€elné zdravotni politiky.

Doporuc¢eni OECD nemaji pro Clenské zemé zavazny charakter, OECD nemuze piimo
implementovat své argumenty do tvorby politiky jednotlivych ¢lenskych zemi a néktera
doporuceni se bohuzel pohybuji na velmi obecné urovni. Poslanim OECD je radit tviircim
politik a informovat vefejné i soukromé zainteresované subjekty a obcany jak uspokojit

poptavku po vétsi a vice kvalitni zdravotni péci, zejména kdyZ je vetejny rozpocet omezovan.
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2.2.3 Evropska unie — spravedlnost a solidarita jako zakladni princip

strategickych dokumentii zdravotni politiky EU

Solidarita, spravedinost a dostupnost jsou zéakladnimi principy vSech evropskych
zdravotnickych systémul. Na zasad¢ solidarity jsou zalozené i socialni a zdravotnické sluzby

obecného zajmu rozvijené Evropskou unii. (KOM(2004) 374).

Jiz Smlouva o EU zakotvila pfistup nazyvany ,,zdravi ve vSech politikdch®. Tento pfistup byl
uplatiiovan ve strategii ,,Spolecné pro zdravi“ (Together for Health: A Strategic Approach for
the EU) pro roky 2008-2013 (KOM(2007) 630), kterd se opira o zakladni hodnoty
zdravotnich systémi EU (vSeobecnost, piistup ke kvalitni pé¢i, rovnost a solidarita) a
dale zdiraziiuje, Ze hodnoty tykajici se zlepSeni zdravi musi zahrnovat omezeni
nespravedlnosti v oblasti zdravi, deklaruje, Zze zdravotni politika musi byt zalozena na
nejlepSich védeckych diikazech vyvozenych ze spolehlivych idajii a informaci. Tato prvni
zdravotni strategie Evropského spoleCenstvi upozoriiuje na dilezitost investic do zdravi a
problematiku udrzitelnosti. Zdravotni politika na Urovni Spolecenstvi by méla podporovat

dobry zdravotni stav, chranit ob¢any pted hrozbami a podporovat udrzitelnost.

Provadeéni strategie EU v oblasti zdravi podporuje pracovni skupina Rady pro vetejné zdravi
na Urovni vyssich ufednikd, ktera stanovila ,,zdravi ve vSech politikach* za hlavni prioritu a
pravidelné posuzuje strategicky vyznam ostatnich politik pro zdravi. Pfi¢emz klicovou
¢innosti strategie EU v oblasti zdravi je FeSeni nerovnosti. Komise povazuje rozsah
nerovnosti v oblasti zdravi mezi lidmi Zijicimi v riznych ¢astech EU a mezi socialné
zvyhodnénymi a znevyhodnénymi obcany EU za vyzvu pro solidaritu, socialni a
ekonomickou soudrZnost, lidskd prava a rovnost pfilezitosti, k nimz se EU zavézala

(KOM(2009) 567; SEK(2009) 1397).

Nejnovgjsi strategicky dokument EU Strategie Evropa 2020 (KOM(2010) 2020) reaguje na
problémy zptisobené hospodatskou krizi odstartovanou v roce 2008 a zaroven bere v ivahu
dlouhodobé problémy Evropy jako je globalizace, starnuti spolecnosti, tlak na zdroje apod.
Ackoli Strategie nema piimo feSit nerovnosti ve zdravi, jasn€ uznava, ze je tieba bojovat proti
nerovnostem jako ptredpoklad pro rust a konkurenceschopnost. Evropa 2020, jejiz soucasti
jsou tzv. Integrované guidelines (SEK(2010) 488), také upozoriuje na to, ze zajisténi rovného
pfistupu ke zdravotni péci pfispiva socidlni kohezi a socidlni spravedlnosti, coz

napomaha udrzitelnému rozvoji.
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Podobné jako OECD pftistup EU také preferuje cil dlouhodobé finan¢ni udrzitelnosti a
zvySovani efektivity, av§ak ruku v ruce se zajisténim univerzalniho pfistupu ke zdravotni péci
a zvySovanim jeji kvality. Tento cil formuluje Evropska komise také v rimci metody oteviené

koordinace, jejimz prostiednictvim dochazi ke kooperaci mezi ¢lenskymi staty EU.

2.3 Reflexe mezindarodniho odborného diskurzu spravedlnosti a ekvity ve
zdravi v Ceském politickém diskurzu

V Ceské republice neni na rozdil od mezinarodniho odborného diskurzu problematika
spravedlnosti a ekvity ve zdravi pfili§ reflektovana v politickém diskurzu. V ¢eské zdravotni
politice je kladen jednostranny diiraz na medicinu a mechanismy jejiho financovani, dochazi k
podceniovani vyznamu podpory zdravi, socidlnich determinant zdravi, role vetejného zdravi,
opomijeni vyznamu investic do zdravi. Tento pfistup pfedstavuje riziko ohroZeni Ceské
spole¢nosti rychlym rastem zatéze chronickymi nemocemi (obezita, koutfeni tabaku, duSevni
nemoci, podcenéni vyznamu kontroly zdravi pfi praci) se ztratou ekonomické

konkurenceschopnosti.

V CR sice doslo za poslednich dvacet let k prokazatelnému zlepSeni zdravotniho stavu
obyvatelstva, zaroveni se vSak Ceska republika vyrazné nepfiblizuje v mnoha ohledech
praiméru Evropskych zemi (stfedni délka Zzivota, imrtnost celkova i na hlavni skupiny
nemoci), pietrvava tzv. mezera ve zdravi mezi CR a vyspélymi evropskymi zemémi.
Formulace cilli zdravotni politiky tuto problematiku nijak nereflektuje. (Maskova, Hava,

2012)

Z analyzy formulace cilti ¢eské zdravotnické politiky v programovych prohlasenich vlad od
roku 1990 je zitejmé, ze se politiky neidentifikovaly s paradigmatickym posunem od
medicinského a organiza¢niho pfistupu k tvorb& zdravotni politiky zohlediujici rostouci
vyznam socialnich a psychologickych vlivii na zdravi ¢i determinant zdravi obecné (Vacatko,

2011).

Cile ceské zdravotni politiky za poslednich 20 let efektivné nepracuji ani se strategickymi
dokumenty mezinarodniho odborného diskurzu (napt. Health for All, Zdravi 21). Vyjimku
tvofily pouze vlady Milose Zemana (1998-2002) a Vladimira Spidly (2002—2004), které se
snazily nékteré hodnoty z téchto dokumenti pienést do svych programovych prohlaSeni. V
tomto obdobi je také patrna snaha o standardizaci ¢eské legislativy spojena se vstupem Ceské

republiky do Evropské Unie v roce 2004. Na Health 21 odkazuje také vlada Stanislava Grosse

34



(2004-2005). Ostatni vlady se omezily pfedev§im na zdiraznovani potieby prevence pied
navykovymi latkami, pfipadné na vzdélavani zdravotnickych pracovnikii. V cilech ¢eskych

vlad se vlibec nevyskytuji cile zaméfené za snizovani nemocnosti v populaci (Vacatko, 2011).

Podobné vyznivaji cile zdravotni politiky formulované v kazdoro¢nich Narodnich programech
reforem CR, dokumentech, které jsou piispévkem Ceské republiky k plnéni ciléi Strategie
Evropa 2020 (NPR 2012 a 2013), v letech 20062010 Lisabonské strategie (Hava, 2009;
Holub, Hava, 2011; Holub, Hava, 2012).

V lednu 2014 byla Ministerstvem zdravotnictvi CR zvefejnéna a usnesenim vlady (Usneseni
vlady CR ¢&. 23 z 8. 1. 2014) podpoiena realizace Néarodni strategie ochrany a podpory zdravi
a prevence nemoci — Zdravi 2020. Tato Narodni strategie pfedstavuje nové vypracovany
ramcovy souhrn opatfeni pro rozvoj veiejného zdravi v CR a je také nastrojem pro
implementaci programu WHO Zdravi 2020 (WHO, 2012b). ,,Ma za tkol piispét k ieSeni
slozitych zdravotnich problémi 21. stoleti spojenych s ekonomickym, socidlnim a

demografickym vyvojem, a to zejména cestou prevence nemoci a ochrany a podpory
zdravi.“ (MZ CR, 2014).

Box 5. Cile Narodni strategie Zdravi 2020

Hlavni cil: Zlepsit zdravotni stav populace a sniZovat vyskyt nemoci a pred¢asnych umrti, kterym
Ize piedchazet.

Strategicky cil €. 1: Zlepsit zdravi obyvatel a snizit nerovnosti ve zdravi

Strategicky cil ¢. 2: Posilit roli vefejné spravy v oblasti zdravi a ptizvat k fizeni a rozhodovani v§echny
slozky spolecnosti, socialni skupiny i jednotlivce

Zdroj: MZ CR, 2014

SHRNUTI

Spravedlnost a rovnost ve zdravi jsou zdkladnimi principy zdravotni politiky vyspélych zemi.
Koncepty spravedlnosti a rovnosti ve zdravi Gzce souvisi s teorii distribu¢ni spravedlnosti.
Oba pojmy souvisi také se specifickou charakteristikou (omezenimi) trhu zdravotnickych
sluzeb a zafazenim zdravotni péce mezi statky pod ochranou (merit goods). Pojem ekvita ve
zdravi je z hlediska otazek spravedlnosti Gzce spjat s konceptem lidskych prav se vztahem ke
zdravi a socidlnim determinantdm zdravi. Hlavnimi tvlrci strategii rozvoje spravedlnosti,
ekvity a rovnosti ve zdravi v soucasné evropské zdravotni politice jsou piedevsim WHO,

OECD a EU. V Ceské republice neni na rozdil od mezindrodniho odborného diskurzu
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problematika spravedInosti a ekvity ve zdravi pfiliS reflektovana v politickém diskurzu. Stale
pretrvava mezera ve zdravi mezi vyspelymi evropskymi zemémi (EU 15) a evropskymi

postkomunistickymi zemémi.
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YV VWV V V¥V

KONTROLNI OTAZKY

Jak je definovana ekvita ve zdravi a jak se lisi od pojmu rovnost ve zdravi?
Jak byste vysvétlili pojem spravedlnost ve zdravi?
Proc je stanovovan cil ekvity ve zdravi?

Jakymi teoretickymi koncepty se zabyva soucasny mezindrodni odborny diskurz ve

vztahu ke spravedlnosti a rovnosti ve zdravi?

Jaké strategie rozvoje spravedlnosti a ekvity ve zdravi byly a jsou diskutovany na ptadée

WHQO?

Co je hlavnim cilem aktivit OECD v oblasti zdravotni politiky a jak tyto aktivity souvisi

s problematikou spravedlnosti a ekvity ve zdravi?
Jaké strategie ve vztahu ke spravedlnosti a ekvité ve zdravi rozviji Evropska unie?

Jak je reflektovan mezindrodni odborny diskurz spravedlnosti a ekvity ve zdravi

Vv Ceském politickém diskurzu?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Zamyslete se nad ekvitou ve zdravi jako teoretickym konceptem a realitou na druhé
stran¢, kdy napt. lidé, ktefi si zdmérné svym chovanim nic¢i zdravi (koufeni, alkohol
atd.) maji dostat stejnou lécbu (vydaje, pfileZitosti) jako ostatni, ktefi naopak ziji
zdravym zplsobem zivota. Jak byste jako tvlrce zdravotni politiky premysleli a

postupovali?
Uved'te ptiklad konfliktu mezi ekvitou a efektivnosti ve zdravotnictvi.
Diskutujte na téma ,,Které zdravotnické systémy lze povazovat za spravedlivé a proc*?

Prostudujte kapitolu ¢. 5 ,,Systems checklist for governing for health equity through
action on social determinants of health” z: ,,Governance for health equity: taking
forward the equity values and goals of Helath 2020 in the WHO European Region.
World Health Organization: Regional Office for Europe [online]. 2013b [cit. 2015-02-
07]. Dostupné zZ
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0020/235712/e96954.pdf?ua=1* a
zamyslete se nad uvedenymi indikatory ve vztahu ke zdravotni politice v Ceské

republice. Zabyvaji se n€kteti aktéti ceské zdravotni politiky nekterymi indikatory? Jak
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byste hodnotili uroven rozpracovanosti C¢eské evidence-based zdravotni politiky ve

srovnani s aktivitami WHO?

Jak formuluje soucasna vlada své priority v oblasti zdravotnictvi — tykaji se zdravotniho
stavu obyvatelstva, piipadné snizovani nerovnosti a nespravedlnosti? Vyhledejte

informace o praci Ministerstva zdravotnictvi CR na plnéni cili strategie Zdravi 2020.

ZKkuste si sami pro sebe naformulovat svoje preference ve vztahu k pfistupnosti
zdravotnickych sluzeb. Co Vam osobné pfipadd ,spravedlivé®, resp. ,,spravné®,
,,dobré“? Preferoval(a) byste spiSe rovnost piistupu ke sluzbam bez ohledu na schopnost
platit, nebo byste byli spiSe pro né¢jakou modifikaci? Pokud plati druhé varianta, pokuste
se vyslovné stanovit, jakou variantu byste preferovali, tj. napt. jaky rozsah péce by Vam
pfipadal spravny pro pfistup bez omezeni, jakd forma spolutcasti by Vam ptipadala

spravnd apod. Zkuste se zpétn€ zamyslet i nad tim, co asi ovlivnilo VaSe preference.
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3 Lidska prava se vztahem ke zdravi

CO JE CILEM KAPITOLY?

Pro praktickou zdravotni politiku, pro hledani cest kfeSeni problémi spocivajicich v
nedokonalé spravedlnosti, kvalit¢, dostupnosti ¢i nakladovosti péce predstavuji lidskad prava
se vztahem ke zdravi velmi vyznamny institucionalni faktor. Cilem této kapitoly je pochopit,
jak tato prava vznikala, jak jsou upravena a jaké jsou jejich dusledky. K tomu je potieba
alespon ramcové¢ poznat role hlavnich nadnarodnich aktéra v této oblasti. Hlavni diiraz je pfi
nasem vykladu poloZen na aplikované otazky spojené s legislativnim zakotvenim téchto prav

Vv ¢eském pravnim systému a zdravotni politice po roce 19809.

KLICOVA SLOVA

lidska prava Mezinarodni  pakt o  socidlnich,

lidska prava se vztahem ke zdravi hospodzfskjch a kulturnich pravech

o . ravo na zdravi
prirozené pravo p

pozitivni pravo euronovela Ustavy CR

3.1 Zakladni pojmy a definice
Definice lidskych prav

Definic lidskych prav je mnoho, lze rozliSovat, z jakého thlu pohledu jsou koncipovany.
Z hlediska pravni teorie jsou lidskd prava subjektivnimi pravy vefejné povahy, svédCicimi
vzdy uréitému subjektu, konkrétné zivé lidské bytosti od jejiho narozeni az do smrti (Simak,
2005). Lidska prava jsou také naroky lidi vici statu, opravnénim jednotlivell poZadovat od
statu ur¢ité chovani (Pavli¢ek et al., 2002). Z pohledu filozofického je zakladni mysSlenkou

lidskych prav rovnost vSech v jejich lidské distojnosti.

Lidska prava jsou souborem prav a svobod, které jsou ¢lovéku vlastni. Jsou chapéna jako
prava a opravnéni jednotlivce, kterd zajistuji svobodu a diistojnost ¢lov€ka a pouzivaji
instituciondlnich zaruk. Lze fici, Ze jsou to takova prava, ktera nalezi kazdému clovéku bez

ohledu na jeho pohlavi, narodnost, rasu, barvu pleti, politické ¢i nabozenské piesvédcent,
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socialni puvod, vzdélani, majetkové pomeéry, genetické vlastnosti a dalsi individudlni znaky

(Siskova, 2008).

Zakladni charakteristikou lidskych prav je to, Ze jsou to prava jednotlivct jako lidskych
bytosti, vztahuji se na vSechny lidi na celém svété a tykaji se predevSim vztahu mezi
jednotlivci a statem. Z praktického hlediska, mezinarodni lidskopravni pravo definuje, co
vlada pro nas maze délat, nesmi dé€lat, a co by pro nas méla délat (Gruskin, Tarantola, 2004,

Gruskin et al., 2008).

Lidska prava jsou pravné zaruCena lidskopravnim pravem, ochranuji jednotlivce i skupiny
pted Cinnostmi, které jsou v rozporu se zdkladnimi svobodami a lidskou distojnosti. Lidska
prava se zabyvaji predevsim vztahem mezi jednotlivci a staitem. Povinnostmi vlady ohledné
lidskych prav je obecné napliiovat principy respektovani, ochrany a plnéni téchto prav.

(WHO, 2002)

Obcanska, politicka a socialni prava

Obecné Ize rozlisovat dvé hlavni skupiny lidskych prav:
1)  obcanska a politicka,

2)  ekonomicka, socialni a kulturni prava.

Druhé skupina lidskych prav zahrnuje také pravo na nejvySsi dosaZitelny standard zdravi

(pravo na zdravi).

Box 6. Pravo na zdravi — pravo na nejvyssi dosazitelny standard zdravi

Pravo na zdravi — pravo na nejvyssi dosazitelny standard zdravi

Pravo na zdravi neni pravo byt zdravy. Je to pravo na zboZi, sluzby, zdzemi a podminky, které
napomahaji realizaci nejvyssiho dosazitelného standardu fyzického i psychického zdravi dle ¢l. 12
Mezindrodniho paktu o hospodafskych, socidlnich a kulturnich pravech.

Zdroj: Hunt, 2011

Rozdil mezi pozitivnim a pFfirozenym priavem a role prirozenopravniho pristupu ve
vyvoji konceptu lidskych prav; pozitivizace prava

Vznik a plvod lidskych prav je pifimo spojen s teorii pfirozenopravni. Pravé z
piirozenopravniho hlediska vychdzi dnes kazda euroamerickd tistavni a mezinarodnépravni
Uprava lidskych prav. Lidskad prava v pfirozenopravnim pojeti jsou hodnotovym kritériem

pozitivnépravni Gpravy lidskych prav, at’ jiz Gstavni ¢i zdkonné. Z hlediska filozofického maji
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lidska prava v piirozenopravnim pojeti charakter moralnich norem, které pak vyjadiuji
hodnotové hledisko urcité svétové kulturni oblasti (Blahoz, 2005).

Pfirozené pravo je v soucasnych pravnich systémech pohlcovano pravné pozitivistickym
pristupem (Pfiban, 1996; Sousedik, 2010). Mysleni pozitivistické, ackoli se zda byt na prvni
pohled antipodem vyvracejicim pfirozenopravni ptistupy, tyto pfistupy konzervuje, uchovava

(Hurdik, 2000).

Box 7. Pfirozeny zakon vs. pozitivni zakon

Pfirozeny zakon je nepsana pravni norma pochazejici z lidské pfirozenosti.

Pozitivni zakon je zakon vyhlaseny néjakou lidskou zakonodarnou moci a je
obvykle i na néjakém verejné dostupném misté zverejnény.

Zdroj: Sousedik, 2010

O pozitivizaci prava lze hovofit jako o historickém procesu utvafeni takového pravniho
systému, ze kterého se vytrdci moznost legitimovat jej z jinych nez z jeho vnitinich principt,
pfipadné ze SirSich kulturnich souvislosti. Pozitivni pravo se orientuje na budoucnost,
neodvolava se na tradici. Moderni pozitivni pravo je podminéno fungovanim brzd a rovnovéah
pomoci moci zékonodarné, vykonné a soudni a zaroven stanovenim hranice mezi vefejnym a
soukromym Zzivotem a hranic regulace soukromého zivota (Keller, 2005; Ptiban, 1996;
Veceta, Urbanova, 2006). V tustavnich systémech evropskych statl setrvava prirozenopravni

povaha ustanoveni.

Box 8. Rozdil mezi pojmy ,lidska prava se vztahem ke zdravi“ a ,,prava pacientt”

Rozdil mezi pojmy ,,lidska prava se vztahem ke zdravi* a ,,prava pacientu*
Jjmy

Pojem ,lidska prava se vztahem ke zdravi“ je nutné odliSovat od uzs$iho pojmu ,,prava

pacienti®, i kdyz k ur¢itému teoretickému priniku obou pojmt dochazi.

- lidska prava se vztahem ke zdravi: soucést lidskych prav, kdy lidskymi pravy nejsou

pouze ta prava, kterd jsou vymezena v Ustavé a zdkonech konkrétniho statu, ale jsou jimi

principy a hodnoty stojici nad statem, tstavou a pravem (Blahoz 2005).

A%

- prava pacienti a jejich ochrana: t¢ézist€¢ ochrany pacienta je umisténo Vv

soukromopravni oblasti, v rdmci soukromého prava je pak feSena piipadnéd zaloba a soudni

41




proces. Ochrana pacienta je pak doplnéna vefejnopravni regulaci, kdy spravni organy dbaji na

ochranu pacienta — spotiebitele (Dolezal, Dolezal 2007).

Zdroj: Blahoz, 2005; Dolezal, Dolezal, 2007
Vzijemna provazanost lidskych prav se vztahem ke zdravi a ostatnich lidskych prav

Pravo na zdravi uzce souvisi s realizaci ostatnich zakladnich lidskych prav zahrnutych do
mezinarodniho prava. Na jejich realizaci je také pravo na zdravi zavislé. Piiklady vzajemné
provézanosti lidskych prav se vztahem ke zdravi s ostatnimi lidskymi pravy uvadi schéma 4.
Mezi tato provazana prava patii napf. prdvo na zivot, bydleni, praci, vzdélani, ale také pravo

na pristup k informacim, svobodu sdruzovani atd. (Hunt et al., 2011)

Lidské prava se vztahem ke zdravi jsou soucdsti obecného konceptu teorie lidskych prav,

véetné jeho multidisciplindrniho pojeti.

Schéma 4. Priklady provazanosti zdravi a lidskych prav

TORTURE SLAVERY

HARMFUL ‘ ’
TRADITIOMAL
PRACTICES

VIOLENCE

AGAINST
WOMEN

HUMAN RIGHTS
VIOLATIONS
RESULTING IN
ILL-HEALTH

RIGHT TO

IHFDRMATIOH\
RIGHT TO <
EDUCATION

RIGHT TO
’ PARTICIPATION

ﬂ FREEDOM FROM
DISCRIMINATION

REDUCING

FOOD & DEVELOPMENT

VULNERABILITY VIOLATION OF
TO ILL-HEALTH HUMAN RIGHTS
THROUGH HUMAN THROUGH
ST 1O ’ RIGHTS HEALTH \
FREEDOM OF

MNUTRITION ’ MOVEMENT
RIGHT TO WATER RIGHT TO
PRIVACY

Zdroj: WHO, 2012c
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3.2 Historicky vyvoj konceptu lidskych prav se vitahem ke zdravi

Lidska prava jsou uzce spojena s historii lidstva a v urcité podob¢ se objevuji na pocatcich
lidské civilizace (sumerské a babylonské méstské staty, antické Recko, Rim, dale pak ve
spisech Starého a Nového zdkona, Desateru). Konkrétni myslenky pak uvadi dilo Toméase
Akvinského, k obrovskému rozvoji v genezi lidskych prav pak dochazi v dobé osvicenstvi
(Simak, 2005). K vyslovnému prohlaseni lidskych prav za statni zdkony doslo poprvé na

sklonku 18. stoleti v americkém statu Virginii a kratce poté ve Francii (Sousedik, 2010).

K rozvoji mezinarodnépravni Upravy lidskych prav dochédzi az v souvislosti s renesanci
ptirozenopravnich koncepci po druhé svétové valce (Blahoz, 2005). Hlavnim aktérem byla

Organizace spojenych narodi.

3.3 Role hlavnich organizaci (nadnarodnich aktérii) a hlavni uddlosti vyvoje
konceptu lidskych prav se vitahem ke zdravi

3.3.1 OSN

K rozvoji konceptu lidskych prav po roce 1945 vyznamné piispéla Organizace spojenych
narodi (OSN). Hlavnim dokumentem byla Charta OSN z roku 1945 a nasledné¢ VSeobecna
deklarace lidskych prav z roku 1948, kterd vyrazné piispéla k rozsifeni kodifikace lidskych
prav. VSeobecnd deklarace je prvnim mezindrodnim instrumentem obecné povahy,
vyhlaSujicim uceleny katalog prav pfiznanych kazdému jednotlivci, pfi¢emZz konceptu
lidskych prav se vztahem ke zdravi se pak tyka predevsim ¢lanek 12 Mezinarodniho paktu o

hospodaftskych, socialnich a kulturnich pravech (OSN, 1966), viz box 9.

43



Box 9. Mezinarodni pakt o hospodarskych, socialnich a kulturnich pravech

Clanek 12.

1. Staty, smluvni strany Paktu, uznavaji pravo kazdého na dosazeni nejvyse dosazitelné tirovné fyzického
a dusevniho zdravi.

2. Staty, smluvni strany Paktu, ucini opatfeni k dosazeni plného uskutecnéni tohoto prava, ktera budou
zahrnovat:

a. opatieni ke snizeni poctu potratli a kojenecké umrtnosti a opatieni ke zdravému vyvoji ditéte;
b. zlepSeni v8ech stranek vnéjsich zivotnich podminek a primyslové hygieny;

C. prevenci, 1éCeni a potirani epidemickych a domdcich chorob, nemoci z povolani a jinych
nemoci;

d. vytvofeni podminek, které by zajistily v§em lékaiskou pomoc a pééi v piipadé nemoci.

Zdroj: OSN, 1966

Jakmile vlada ratifikovala mezindrodni pakt, je povinna podavat zprdvu o napliiovani
ustanoveni paktu, a to kazdych néckolik let konkrétnimu kontrolnimu organu OSN, a to na
zékladé pokynll pro podavani zprav (,,General Guidelines for Reporting®). Pro sledovani
dodrzovani prava na zdravi byl v roce 2002 Komisi pro lidska prava na padé¢ OSN vytvoien
mandat ,,.Special Rapporteur®, ktery kazdorocné informuje, diskutuje problémy, dava

doporuceni ohledn€ dodrzovani prava na zdravi.

Realn¢ vazby mezi konceptem lidskych prav a zdravim se az do 90. let 20. stoleti nerozvijely.
Silnym impulsem pro takovy vyvoj byly teprve az udalosti spojené s pandemii HIV/AIDS v
Africe, s diskusemi o zdravi Zen, s problémy nasili. Tomuto vyvoji piispélo nckolik
mezinarodnich konferenci, realizovanych pod zastitou OSN. Také vlady rozvojovych i

rozvinutych statti vénuji ve zvysené mife pozornost lidskych praviim se vztahem ke zdravi.

Praci OSN v oblasti zdravi a prava na zdravi upeviiuji aktivity orgdnii OSN, zejména
UNICEF, Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), United Nations
Population Fund (UNFPA) a WHO.

3.3.2 WHO

Podle WHO znamena pravo na zdravi, Ze vlady stath musi vytvaiet podminky, v nichz kazdy
mize byt tak zdravy, jak je to mozné. Tyto podminky spocivaji v zajiSténi dostupnosti
zdravotnich sluzeb, zdravych a bezpecnych pracovnich podminek, odpovidajiciho bydleni a

dostatku potravy.
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Schéma 5. Prvky konceptu prava na zdravi podle WHO

“The right to health”

Underlying determinants Health-care

water, sanitation, food, nutrition,
housing, healthy occupational and
environmental conditions, education,

information, ete. \
AAAQ

Availability, Accessibility, Acceptability, Quality

(General Comment No. 14 of the Commities on Economic, Sechl and Cultural Rights)

Zdroj: WHO, 2013c

Koncept prava na zdravi obsahuje dle vyse uvedené¢ho schématu 5. WHO ¢tyfi zakladni prvky
(,,AAAQ®). Prvnim je dostupnost ¢i pouzitelnost, a to konkrétn€ dostupnost zdravotnickych
zatizeni, zdravotnickych sluzeb, 1€kii 1 samotnych I¢kaiti v dostate¢né mife. Do této oblasti se
da pocitat 1 dostupnost preventivnich a dalSich zdravotnickych programt. Dalsi podminkou je
piistup. To znamend, Ze zdravotnickd zatizeni, zdravotnicky persondl a 1éky jsou piistupné
vSem, je tfeba, aby to bylo zajiSténo statem. Pojem pfistupu ma cCtyfi roviny: zdkaz
diskriminace, redlny, prakticky pfistup, ekonomicky nebo financéni pfistup a pfistup k
informacim. Termin pfijatelnosti znaci citlivy a eticky ptistup k pacientim. Zdravotnicka
zafizeni a sluzby musi brat v potaz kulturni prostiedi a etické normy. Poslednim

pfedpokladem je kvalita, tedy vysoka miry kvality zdravotnického personélu, zafizeni a 1éki.

Pravo na zdravi, stejné jako ostatni lidskd prava, stanovi tfi pozadavky, které je nutné
dodrzovat. Prvni je respektovani tohoto prava bez jakéhokoli zasahovani do jeho vykonu.
Druhou podminkou je ochrana tohoto prava. To znamena, ze stat musi zajistit, aby pravo na
zdravi nebylo jinou stranou porusovano. Tietim predpokladem je plnéni prava. To znamena,

ze je tfeba vyvinout vSechny mozné kroky k realizaci tohoto prava na zdravi. Z vySe
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uvedeného vyplyva, ze je povinnosti statu, aby zajistil vykon a ochranu prava na zdravi. Pravo

na zdravi ma tedy relevanci k pravu na ochranu zdravi.

Nejaktualngjsim strategickym dokumentem WHO je strategie Zdravi 2020 (WHO, 2012b).
Jedna se o novou strategii na podporu zdravi a blahobytu (well-being), ktera podporuje
integraci a harmonizaci aktivit sméfujicich k podpoie zdravi a blahobytu nap#i¢ odvétvimi na
lokalni, narodni i mezinarodni Grovni. Praice WHO se v poslednich letech rozviji zejména v
oblasti konkrétnich ndvrhi opatfeni na zmirnéni nerovnosti ve zdravi, ptficemz konceptualni
ramec téchto nerovnosti pracuje jak s mikro, tak makro pohledem a opira se o lidskopravni
piistup v oblasti zdravi. Plna realizace lidskych prav je rozhodujici pro zlepSovani zdravi a

redukovani nerovnosti. (WHO, 2013b)

3.3.3 Rada Evropy

Evropsky systém ochrany lidskych prav byl vytvofen Radou Evropy, zaloZenou v roce 1949
puvodné jen zdpadoevropskymi stity s parlamentni demokracii a pluralitnim politickym
systémem. V 90. letech 20. stol. vSak doslo k pfijeti statii ze sttedni Evropy, ¢imz se Rada
Evropy stala opravdu celoevropskou organizaci. Smluvni systém ochrany lidskych prav je
zaloZen na dvou pilifich: Evropské imluvé o ochrané lidskych prav a svobod z roku 1950 a

Evropské socialni charté z roku 1961.

Evropska umluva o lidskych pravech (dale jen Evropska imluva) se inspirovala VSeobecnou
deklaraci lidskych prav OSN. Spolu s nékterymi dal§imi dokumenty vypracovanymi v ramci
Rady Evropy vytvaii evropsky regionalni rdmec. Na rozdil od mechanismu protekce
zakladnich prav na urovni Evropské unie, ktery, co se ty¢e regionalni piisobnosti, se
vyznacuje subregiondlni dimenzi, v piipadé Evropské umluvy se jednd o opravdu
panevropsky dosah a celoevropsky regiondlni mechanismus. Signataii této konvence jsou
soucasn¢ 1 €leny Rady Evropy, jelikoZ jednou ze zdkladnich podminek clenstvi v Radé
Evropy byl podpis Evropské umluvy (v okamziku vstupu) a jeji ratifikace (zasadn€ ne pozdéji

nez rok poté).

Hlavni potencial Evropské umluvy nespocivd v rozsahu chranénych prav, ale nachézi se v
jejim instituciondlnim mechanismu ke kontrole dodrzovani téchto prav, z hlediska
mezinarodniho prava se jednd v mnoha ohledech o revolu¢ni pfistup. Ke zvlastnostem tohoto
mechanismu patii to, Ze se vyznacuje rysy soudniho typu, coZ je mén¢ frekventovany model v

ramci mezinarodni ochrany lidskych prav. Kontrolni systém spociva na pojmu kolektivni
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garance (Sudre, 1997). Kontrolni mechanismus Evropské imluvy (nazyvany Strasburskym
kontrolnim mechanismem) je zajistovan soustavou instituci (Evropsky soud pro lidska prava,
Vybor ministrl) a procedurami fizeni pfed nimi v souvislosti se stiznostmi o poruSeni
lidskych prav a svobod vyplyvajicimi z Evropské umluvy. Tyto procesni postupy jsou v

jurisprudenci bézné oznatovany jako ,,evropské procedura® (Sigkova, 2008; Sturma, 2003).

Rychly rozvoj moderni védy v oblasti biologie a Iékafstvi s sebou piinasi zaroven etické a
pravni problémy, proto byla v roce 1997 ¢lenskymi staty Rady Evropy pfijata Umluva na
ochranu lidskych prav a distojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny,
tzv. Umluva o lidskych pravech a biomedicing. Tato itmluva stanovuje poZzadavky na zajiténi
lidské dustojnosti a lidskych prav v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny. Cilem této
umluvy je ochrana dustojnosti a svébytnosti kazdého ¢lovéka a vSem bez diskriminace zarudit
uctu k integrité jeho bytosti a ostatni prava a ostatni svobody pfi aplikaci biologie a mediciny.
Umluva upravuje napi. souhlas pacienta s lékaiskym zékrokem, pravo na soukromi, pravo
kazdého na vSechny dostupné informace o zdravotnim stavu, pravo na rovnou dostupnost
zdravotni pé&e. Ustanoveni Umluvy zakladaji povinnost zdravotnikd postupovat lege artis.
Umluvou jsou chranéna prava osob, které se u¢astni védeckého vyzkumu. Dale je zde upraven
postup pii darovani organl a tkani a zakotven zdkaz financniho prospéchu z lidského téla a

jeho ¢asti.

3.3.4 Evropska unie

Evropské spolecenstvi vzniklo v 50. letech 20. stoleti jako odezva na 2. svétovou valku.
Evropské zemé se sdruZily ve spolek, ktery mél za prvotni cil hospodarskou spolupraci,
béhem let vSak doslo k intenzivnimu vyvoji spoluprace v dalSich oblastech. Lidska prava a
jejich ochrana doprovazely myslenku jednotného evropského seskupeni jiz od zalozeni
Evropskych spolecenstvi. Rozhodujici vyznam pro rozvoj lidskych prav v ramci evropskych
spolecenstvi mé&l a méa Evropsky soudni dvir. Nosnymi pilifi lidskopravni dimenze jsou
potom Maastrichtskd smlouva (1992), Amsterodamska smlouva (1997) a Smlouva z Nice

(2000) (Blahoz, 2005).

Evropska unie zvySuje sviij zdjem o problematiku zdravotnického prava a zdravotni politiky a
jeji souvislosti s lidskymi pravy v poslednich 15 letech (Mossialos et al., 2010). V prosinci
2000 byla na summitu v Nice vyhlaSena Charta zakladnich prav a svobod Evropské unie.

Snaha ucinit Chartu pravné zavaznou vedla k zaclenéni jejiho textu do druhé ¢asti Smlouvy o
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Ustavé pro Evropu. Tento dokument byl sice ratifikovan v nékolika statech, ale ,,Evropska
ustava“ byla v roce 2005 odmitnuta referendem v Nizozemi a Francii a cely proces evropské
integrace se zastavil. To znamenalo 1 fakt, Ze se nepodatilo zaclenit Chartu zékladnich prav a
svobod EU do pravné zavazného dokumentu a zlstava na jedné stran¢ jen deklaraci. Na druhé

stran¢ Charta zistava uritym evropskym mékkym pravem (,,soft law).

Dalsim meznikem ve vyvoji zdkladnich lidskych prav a svobod bylo piijeti tzv. Lisabonské
smlouvy. Od chvile, kdy vstoupila v platnost Lisabonskd smlouva, tedy od 1. prosince 2009,
se stala Listina, ktera je jeji soucasti, pro ¢leny EU pravné zdvaznym dokumentem. Béhem
procesu ratifikace se pravé tento dokument stal pfedmétem polemik, které vyustily v
prosazeni vyjimky z jeho pulsobnosti (respektive specidlniho rezimu jeho uplatnéni) pro
Polsko, Irsko, Velkou Britanii a Ceskou republiku. Pro tyto plati pro aplikaci Listiny

zékladnich prav EU zvlastni rezim.

Zakladni prava, kterd jsou zarucena Evropskou umluvou o ochrané lidskych prav a zdkladnich
svobod a ktera vyplyvaji z Gstavnich tradic spolecnych ¢lenskym statim, tvoti dle Lisabonské
smlouvy obecné zasady prava Unie. Lisabonska smlouva odkazuje na Listinu zakladnich prav
jako na katalog prav, jichZz by podle EU méli pozivat vSichni jeji obfané ve vztahu k
evropskym institucim a pravnim ptedpisim. Sest hlav Listiny se tyka téchto oblasti: prava
souvisejici s distojnosti, svoboda, rovnost, solidarita, ob¢anska prava a spravedlnost. Organy
EU musi ctit prava jmenovana v Listiné. TotéZz plati pro clenské staty, kdyz provadéji
evropské pravo ve svych pravnich fadech. Radné uplatiiovani Listiny zajistuje Soudni dviir.

Listina nijak neméni pravomoci Unie, ale posiluje prava a svobody ob¢and.

Podle Zavéra Rady Evropské unie o spolecnych hodnotich a zasadadch ve zdravotnich
systétmech EU (2006/C 146/01) jsou zdravotni systémy ustfedni soucasti vysoké urovné
socidlni ochrany v Evropé a jsou velkym piinosem pro socialni soudrZnost a socidlni
spravedlnost. Zakladnimi spoleénymi hodnotami a zasadami zdravotnich systémii EU jsou
vSeobecnost, pfistup ke kvalitni péci, rovnost a solidarita. Strategicky ptistup pro EU na
obdobi let 2008-2013 ,,Spole¢né pro zdravi“ (KOM(2007) 630) se opirda o tyto zakladni
hodnoty a déle zdlraziuje, Ze hodnoty tykajici se zlepSeni zdravi musi zahrnovat omezeni
nespravedlnosti v oblasti zdravi, deklaruje, Ze zdravotni politika musi byt zaloZena na
nejlepsich védeckych diikazech vyvozenych ze spolehlivych idajii a informaci. Tato prvni
zdravotni strategie ES wupozoriiuje na dulezitost investic do zdravi a problematiku
udrzitelnosti. Zdravotni politika na urovni Spole€enstvi by méla podporovat dobry zdravotni

stav, chranit ob¢any pfed hrozbami a podporovat udrzitelnost. Stejné vyznivaji také aktivity
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aplikujici metodu oteviené koordinace v oblasti socialni ochrany a socidlniho zaclenéni v

ramci Lisabonské strategie 2000—2010 a nasledné strategie Evropa 2020.

3.4 CR ajeji zdvazky ve vitahu k lidskym praviim se vztahem ke zdravi

V CR byla po roce 1990 vénovana pomérné vyznamna pozornost &etnych teoretikii a politikd
otazkam lidskych prav, jejich zakotveni do &eského pravniho fadu. Ceskou republiku
rozhodné vSak nelze tadit mezi aktivni faktory rozvoje lidskych prav a jejich aplikace, spiSe
tomu bylo naopak, a to i pies &lenstvi v Radé Evropy od po&atku 90. let a vstup CR do EU,
kde lidska prava a mechanismy jejich ochrany sehravaji podstatné vyznamnéjsi roli pfi
koncipovani politickych rozhodnuti. Pokud mizeme sledovat v CR efekty lidskych prav, pak
tomu bylo vZdy zejména v ramci mezindrodniho plisobeni vlivu OSN, Rady Evropy, EU.
Ceska republika ratifikovala mezinarodni dokumenty uvedené v boxu 10. nékdy s vétsim &i
mensim zpozdénim.

Box 10. Ceskou republikou ratifikované mezinarodni dokumenty

Piijaté mezinarodni smlouvy v CR

1. Mezinarodni pakt o hospodaiskych, socialnich a kulturnich pravech z roku 1966 CR ratifikovala
zakonem ¢. 120/1976 Sb.

2. Umluva o zdvodnich zdravotnickych sluzbach (zakon &. 415/1988 Sb.)

3. Umluva na ochranu lidskych prav a zékladnich svobod z roku 1950 (zakon &. 209/1992 Sb.)
4. Evropska socialni charta z roku 1961 (zakon ¢. 14/2000 Sb.)

5. Umluva o lidskych pravech a biomedicing z roku 1997 (zakon &. 96/2001 Sb.)

6. Umluva o pravech ditéte z roku 1989 Ceska republika ratifikovala Umluvu o pravech ditéte v roce
1991 (Sdéleni Federalniho ministerstva zahrani¢nich véci ¢. 104/1991 Sb., resp. zakon €. 3/1993
Sb., tzv. recepéni norma, na zakladé které se Umluva po rozdéleni CSFR stala soudasti pravniho
fadu CR).

7. Umluva o pravech osob se zdravotnim postizenim — Sbirka mezinarodnich smluv ¢. 10/2010

Zdroj: Autori

Kromé mezinarodnich smluv, zavazujicich Ceskou republiku v oblasti poskytovani zdravotni
péce a medicinského prava, je dalSim pravnim piedpisem vyssi pravni sily nez zakon Listina
zakladnich prav a svobod. Problematiky lidskych prav se vztahem ke zdravi se tyk4 zejména

¢lanek 6 — pravo na zivot, ¢lanek 7 — nedotknutelnost osoby a jejiho soukromi, ¢lanek 8 —
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osobni svoboda, ¢lanek 10 — pravo, aby byla zachovana jeho lidska distojnost, osobni Cest,

dobra povést a chranéno jeho jméno a ¢lanek 31 (Mach, 2006).

Box 11. Clanek 31 Listiny zakladnich prav a svobod

Clanek 31 Listiny zakladnich prav a svobod

Kazdy ma pravo na ochranu zdravi. Ob¢ané maji na zakladé verejného pojisténi pravo na
bezplatnou zdravotni pédi a na zdravotni pomucky za podminek, které stanovi zakon.

Zdroj: Listina zakladnich prav a svobod, 1993

V souvislosti s naplnénim ¢lanku 31 Listiny zakladnich prav a svobod vznikla nékolikrat
diskuse o vymezeni rozsahu poskytovanych zdravotnich sluzeb. Dilezitymi nastroji pro
vymezeni rozsahu poskytovanych zdravotnickych sluzeb jsou provadéci predpisy vetejného
zdravotniho pojisténi a zdravotnd pojistné plany. Jiz dvakrat vsak Ustavni soud CR stanovil,
7e definovat zdkonné vymezeni obsahu a rozsahu podminek a zplsob poskytovani prava
ob¢ana na bezplatnou zdravotni pééi je mozné jen zdkonem (Nalez US CR sp. zn. Pl. US
35/1995; Nalez US CR sp. zn. Pl. US 36/11). Ve vztahu ke konceptu lidskych prav se
vztahem ke zdravi se jedna o otdzku dvojkolejného systému poskytovani zdravotni péce.
Ustavni soud svym nalezem P1. US 36/11 ze dne 20. 6. 2013 tuto dvoukolejnost zrusil, z jeho

pohledu §lo ale pouze o procesni chybu.

Dalsi deficity v ¢eském zdravotnickém pravu jsou ve vztahu k lidskym praviim spatfovany
v chybgjicich institutech kontroly a ochrany, napf. chybi zdkonem podrobnéji upraveny
nezéavisly mimosoudni orgdn pro vymahatelnost prav pacienti s jejich zastoupenim. Takovéto
organy by mohly nejen posilit prava pacientd a vefejnosti, ale i zkvalitnit a zefektivnit
celkovy systém zdravotnictvi. (Vlada CR, 2011) Také nedochazi k posileni vlivu ob&anii na
spravu a kontrolu zdravotniho pojis$téni a na hospodareni 1 kvalitu vetejnych nemocnic jejich
reprezentaci v organech zdravotnich pojistoven a nemocnic, posileni nezavislosti kontroly a
posuzovani kvality zdravotni péce za UCasti zdstupcli pacientd, piipadné zdravotnich
pojistoven, ale 1 napt. pravnikl specializovanych na zdravotnické pravo. Ti by méli napft. byt
¢leny nezavislych odbornych komisi posuzujicich stiznosti na poskytovani zdravotni péce a
ne byt pouze piizyvani, aby tak bylo zajisténo zastoupeni vSech dotcenych skupin a véc byla

posouzena i z jiného neZ &isté medicinského pohledu. (Vlada CR, 2012)
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3.4.1 Euronovela Ustavy CR

V roce 2001 byla v souvislosti s pfipravovanym vstupem CR do EU novelizovana Ustava CR
se zamérem efektivnéjSiho rozvoje aplikace lidského prava do ceského pravniho tadu.
Vysledkem tohoto zaméru vSak byl naopak vznik problémi s uplatnénim dokumenti
mezinarodniho prava, vztahujicich se k lidskym pravim. V praxi to vedlo k omezeni
rozhodovacich pravomoci Ustavniho soudu CR (Hava, 2008; Kiihn, Kysela, 2002). Hlavnim
smyslem novelizace Ustavy CR v roce 2001 (ustavni zakon ¢. 395/2001 Sb.) s u&innosti od 1.
ervna 2002 bylo dat Ustavé mnohem $ir§i mezinarodni a evropsky rozmér pokud jde o vztah
vnitrostatniho a mezinarodniho, resp. evropského prava. V rdmci novelizace doSlo mimo jiné
k zasadni zménd obsahu &l. 10 Ustavy upravujiciho postaveni mezinarodnich smluv v
pravnim fadu CR. Novy &lanek 10 Ustavy CR je kli¢ovym ustanovenim ,,euronovely*, jelikoz
rozSifuje dosavadni zasadu inkorporace mezinarodnich smluv lidskopravnich na inkorporaci
vSech mezinarodnich smluv, k jejichz ratifikaci dal Parlament souhlas. Takové mezinarodni
smlouvy jsou soudasti pravniho fadu Ceské republiky za piedpokladu, Ze jsou vyhlagené a
Ceska republika je jimi vazana. Kromé samotného ,,vtazeni® téchto mezinarodnich smluv do
pravniho fadu tesi ¢lanek 10 1 jejich vztah k zdkonim. Stanovi-li totiz mezindrodni smlouva
néco jiného nez zadkon, pouzije se pravé mezindrodni smlouva (Kysela, 2002). Vysledkem
euronovely je také proklamativné zvy$eny diraz v dimenzi recipovani zavazki CR z oblasti

mezinarodniho prava (¢l. 1 odst. 2 Ustavy).

SHRNUTI

Lidska préva se vztahem ke zdravi jsou soucésti obecného konceptu teorie lidskych prav,
véetné jeho multidisciplinarniho pojeti. K rozvoji konceptu lidskych prav po roce 1945
vyznamné piispéla Organizace spojenych naroddi (OSN). Hlavnim dokumentem byla Charta
OSN z roku 1945 a nasledné¢ VSeobecna deklarace lidskych prav z roku 1948. VSeobecna
deklarace je prvnim mezinarodnim instrumentem obecné povahy, vyhlaSujicim uceleny
katalog prav ptiznanych kazdému jednotlivci, pficemz konceptu lidskych prav se vztahem ke
zdravi se pak tyka pfedevs§im ¢lanek 12 Mezinarodniho paktu o hospodaiskych, socialnich a
kulturnich pravech. Dal§imi vyznamnymi nadnarodnimi aktéry mezinarodniho diskurzu
ochrany lidskych prav se vztahem ke zdravi je Svétova zdravotnickd organizace, Rada
Evropy, Evropska unie. Kromé mezinrodnich smluv, zavazujicich Ceskou republiku v
oblasti poskytovani zdravotni péce a medicinského prava, je dalsim pravnim pfedpisem vyssi
pravni sily neZ zakon Listina zakladnich prav a svobod.
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KONTROLN{ OTAZKY

»  Co jsou to lidska prava, jaké jsou hlavni mezniky ve vyvoji konceptu lidskych prav?

»  Co jsou to pfirozena prava a jak se odlisuji od pozitivniho prava?

»  Jaké prvky zahrnuje koncept lidskych prav se vztahem ke zdravi?

»  Jak je provazano pravo na zdravi s ostatnimi lidskymi pravy?

»  Jak se lisi koncept lidskych prav se vztahem ke zdravi a pravni zakotveni prav pacientt
a jejich ochrany?

»  Jak je pojimano pravo na zdravi z pohledu OSN?

»  Jak definuje WHO pravo na zdravi?

» Jak je integrovan princip lidskych prav se vztahem ke zdravi do ceského prava a

zdravotni politiky?
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CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Proc¢ jsou lidska prava dilezita v kontextu vetejného zdravi? Zamyslete se nad hlavnimi

argumenty.

Zamyslete na tim, zda a v jakém rozsahu jsou lidskd prava se vztahem ke zdravi
zohlediiovana pii pfipraveé, tvorbé a implementaci reformnich krokii v ¢eském

zdravotnictvi.

Vyhledejte v databazi nalezii ustavniho soudu aktuadlni (od roku 2014) nalezy
souvisejici s problematikou lidskych prav se vztahem ke zdravi. Doslo k néjakym

zménam, doplnénim informaci o ¢eském zdravotnickém pravu?
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4 Zdravotni politika: proces jeji tvorby a realizace; aktéri a
instituce ve zdravotni politice

CO JE CILEM KAPITOLY?

Kapitola se vénuje vymezeni zdravotni politiky jako pfedmétu zkoumani a ma za cil
poskytnout studentim rdmce pro analyzu a vyklad v této oblasti probihajicich procest.
Nejprve se zaméfuje na vymezeni zdravotni politiky se zamérem poukazat na rozmanitost
moznych definic zdravotni politiky. Dale uvadi nékteré vybrané piistupy k analyze a
vysvétleni politického procesu, které maji sviij puvod v oboru vetejné politiky. Soucasti
kapitoly je také piehled aktérti zdravotni politiky a analyza vlivu aktérti zdravotni politiky
Vv Ceském prostiedi. V neposledni fadé se struén€¢ vénuje ndstrojim zdravotni politiky,
ptistuptim ke zdravotni politice a procesu analyzy a tvorby vetfejnych politik, tak jak jej chape

obor policy analysis.

KLICOVA SLOVA

vetejna politika aktéti zdravotni politiky
zdravotni politika instituce

politicky proces nastroje zdravotni politiky
teorie politického procesu analyza zdravotni politiky

4.1 MoZnosti vvmezeni zdravotni politiky

Jak je patrné z definic, které uvadime v boxu 12., zdravotni politiku Ize vymezit mnoha zp(soby.

Box 12. Vybrané definice zdravotni politiky

Barker (1996: 5-6): ,(...) politiky urcuji napln zdravotni péce a sladuji vykon zdravotni péce ...
Na zdravotni politiku miZeme nahliZet jako na sit propojenych rozhodnuti, kterd dohromady
urcuji pfistup nebo strategii feSeni praktickych problémi, které se tykaji poskytovani
zdravotni péce.”

Drbal (1996: 6): ,,Zdravotni politika jako vyjadieni zajmu statu na zdravotnim stavu jeho obyvatel”.

Palfrey (2000: 3): 2 pojeti zdravotni politiky:
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1. ,Autoritativni vyjadreni zdméru vlad, které zastupuji verejnost, s cilem zlepsit zdravi a blaho
populace, neboli centralné stanovené vychodisko k jednani.

2. To, co zdravotni organy opravdu délaji, spiSe neZli to, co by dle vlad mély délat. Obsah zdravotni
politiky je moZné pozorovat az prostfednictvim vysledk( rozhodovani.”

Drbal (2001: 17): Vécny obsah zdravotni politiky: ,(...) usmérfiovani vlivu rGznych determinant na
lidské zdravi s cilem jeho ochrany, pozitivniho posilovani jeho potencidlu i jeho mozného navratu
v pfipadé jeho oslabeni, naruseni a nemoci.” — Toto pojeti vyZaduje tvorbu tzv. objektivni zdravotni
politiky — politiky opfené o poznatky o zdravotnim stavu populace.

Walt (2004: 41): ,Zdravotni politika zahrnuje takové €innosti, které ovliviiuji soustavu instituci,
organizaci, sluzeb a zplsoby financovani systému zdravotni péce. Netyka se vsak pouze zdravotnich
sluzeb a zahrnuje jednani ¢i zdmérné jednani verejnych, soukromych a dobrovolnych organizaci,
které maji vliv na zdravi (...). To znamen4, Ze zdravotni politika se zabyva jak environmentalnimi a
socioekonomickymi dopady na zdravi, tak poskytovanim zdravotni péce.”

Hava (2005: 312-313): ,Zdravotni politiku lze vymezit jako rozhodovaci procesy, realizované
prislusnymi aktéry zdravotni politiky na rliznych drovnich (nadnarodni, narodni, regionalni, lokdlni, na
Urovni organizaci ¢i jednotlived) zdravotnickych systém( a jejich spolecenského kontextu.
Pfedmétem takovych rozhodnuti jsou na jedné strané pravidla — pravni normy (tvorba zdravotni
politiky), a na druhé strané pak praktickd realizace zdravotni politiky v kazdodenni praxi verejné
spravy, fidici ¢innosti ¢i pfimo poskytovani zdravotnickych sluzeb, realizace podpory zdravi.”

Holcik (2010): Zdravotni politika je pojimana jako projev vyrazného zajmu o zdravi a touhy po
spravedlnosti pfi spravovani zalezitosti obce i jako forma odpovédnosti za zdravi lidi. Hlavnim cilem
zdravotni politiky je vytvofrit a rozvijet pfiznivé Zivotni prostfedi, v némz by lidé mohli Zit zdravé
(...). Ve svém souhrnu lze zdravotni politiku chapat i jako stanovisko nebo cinnost urcité instituce
(zejména vlady) definujici priority, dostupné zdroje a podminky pro c¢innost, metody péce o zdravi,
formy hodnoceni vysledk( a dalsi politické okolnosti.”

Zdroj: Autori uvedeni v boxu
Normativni vymezeni zdravotni politiky

V nékterych definicich se setkdme s vymezenim zdravotni politiky prostfednictvim jejiho cile
(napt. Drbal, Palfrey, Hol¢ik). Zdravotni politika tak mize byt definovana jako ¢innost, ktera
ma za cil chranit, posilovat ¢i navratit zdravi, zlepSit zdravi a blaho populace, rozvijet zdravé
zivotni prostiedi apod. Soucasti téchto definic jsou tedy i hodnoty, jez by zdravotni politika

meéla posilovat.
Model objektivni zdravotni politiky vychazejici z poznatkii o zdravotnim stavu populace

Dalsi, spiSe idealni podobu zdravotni politiky uvadi Hol¢ik (2003). Zdravotni politika by dle
tohoto pfistupu méla zlepSovat zdravi a za timto ucelem vychazet ze tii zakladnich

otazek:
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a. Jaké je zdravi lidi?

Otazka se tyka popisu urovné, rozlozeni a vyvoje zdravi lidi a jeho determinant. Je nezbytné
popsat hlavni charakteristiky celkové zdravotni situace spocivajici ve zdravotnim stavu
obyvatel, zivotnim zpiisobu, zivotnim prostiedi, stavu a ¢innosti zdravotnictvi i ve zhodnoceni

ekonomickych, socidlnich a kulturnich okolnosti.
b. Proc je zdravi takove?

Zde jde opét zejména o determinanty zdravi a o analytické studie dokladajici navaznost zdravi
na celou tadu jevu, které je ovliviiuji. Pozornost je Zadouci vénovat zejména vlastnostem
zivotniho prostiedi a chovani lidi. Velmi diilezité jsou socidlni determinanty, které podstatnou
mérou predznamendvaji jak moznosti ochrany zdravi lidi, tak i zvlddani zdravotnich

problémd.
c. Co se da udélat pro zlepseni zdravi?

Névrhy uéinnych a hospodarnych opatieni by mély vychazet z odpovédi na predchozi otazky.
V tomto sméru by méla byt rozvinuta rozsahld vyzkumna prace. Je ovSem ziejmé, ze uz v
soucasné dobé je znamo mnoho okolnosti ovliviijicich zdravi (rizikové a protektivni
faktory), na které¢ Ize ptiznivé plisobit. Spolu s védeckym ptistupem je zadouci rozvijet praci
vychovnou, organiza¢ni i politickou, jejiZ kvalita do zna¢né miry rozhoduje o tom, zda se

vysledky vyzkumu podafi GspéSné uplatnit v praxi.

Podobny piistup voli také Drbal (2001), ktery hovoii o tzv. objektivni zdravotni politice,
postavené na objektivnim vyzkumu a nasledném ovlivilovani determinant zdravi

prostiednictvim tzv. specifickych a nespecifickych zasaht.
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Schéma 6. Zdravotni politika a jeji vliv na determinanty zdravi

ZDRAVOTNI POLITIKA
vyzkum
nespecifické specificke
zhsahy zasahy
pirodni socidlni zplisab g—p| zdravotni
prostiedi prostiedi ivota systém

¢ ¢ ¢ $

Zdroj: Drbal, 2001: 18

Tento zpiisob vymezeni zdravotni politiky vSak nespéje ke zkoumani vSech realnych procest,
které se v sektoru zdravotni politiky odehravaji. Jde spiSe o predstavu o idedlnim modelu

zdravotni politiky.
Vymezeni pojmu ,,politika“, trojdimenzionalni pojeti politiky

,Politiku®“ mizeme obecné chapat bud’ jako dynamicky proces vyjedndvani, tvorby a
realizace politiky (,politics*) nebo jako vlastni obsah politiky (,,policy*, né¢kdy se uziva
piekladu ,,vefejna politika* nebo ne uplné elegantniho souslovi ,,politika ve smyslu policy*).
VeétSinou se uvadi jest€ dalsi vyznam politiky, a to ve smyslu anglického ,,polity*. Polity znaci
ustavni, strukturdlni a hodnotovy ramec politiky — politicky fad. Hovofime pak o tzv.
trojdimenzionalnim pojeti pojmu politika (Schubert, Fiala, 2000). Jak pise Vesely a Nekola
(2007: 31), , Konkrétni politicky rad tvori ramec (polity), v némz dochadzi ke konfliktu a
konsensu mezi politickymi aktéry (politics), ktery vede ke konkrétnim obsahovym politikam

(policy).

Vesely et al. (2005) uvadéji rizna pojeti pojmu ,,policy” dle Hogwooda a Gunna (1984).

Pokud zkoumame obsah politiky, miizeme tedy zkoumat:

- politiku jako urcitou oblast (napt. zdravotni politiku),
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- politiku jako vyjadieni obecnych cilii, pozadovanych stavii a cest k dosazeni téchto cilt;

koncepci, strategii, plan, zamér, program rozvoje,
- politiku jako konkrétni navrh,
- politiku jako pravni normu,

- politiku jako konkrétni program (specificky, Gizce zaméfeny program — napi. Narodni

program zdravi),
- politiku jako proces (vSe, co souvisi s piijetim a realizaci dané politiky),
- politiku jako vystup (napft. pocet provedenych operaci za urcité obdobi),
- politiku jako vysledek.

Explicitni formulaci politiky ve smyslu ,,policy” vétSinou nalezneme ve vetejnépolitickych
dokumentech. Vesely a Nekola (2007) zminuji 4 kategorie takovych dokumenta: legislativni,
strategické, vyzkumné (analyzy, vyzkumné zpravy), deklarativni a advokacni (explicitné

hajici zajem konkrétniho aktéra).
Siroké a vizké pojeti zdravotni politiky

Definice se také mohou lisit dle Sife zabéru zdravotni politiky. Zdravotni politiku mizeme
chapat jako politiku tykajici se sektoru zdravotnictvi (neboli zdravotnického systému —
,health care system®), a tedy pouze poskytovani zdravotnich sluzeb. OdlisSnym konceptem je
zdravotni politika pojata jako tzv. ,,vefejna politika podporujici zdravi® (,,healthy public
policy”) — v tomto pojeti jsou za zdravotni politiku povazovany vSechny Einnosti, jejichz

cilem je ovlivilovani zdravi lidi prostfednictvim plisobeni na rozsdhlé determinanty zdravi.

4.2 Analytické a vykladové ramce pro zkoumadni zdravotni politiky, jejiho
vzniku a vyvoje

Proc¢ zkoumat zdravotni politiku?

Motivy vyzkumu zdravotni politiky mohou byt v zdsad€é dvoji. V prvnim ptipadé¢ miize jit o
Cisté akademicky zamér zkoumat a pochopit dany predmét — tedy podobu, obsah, fungovani a
diisledky zdravotni politiky. V tomto pfipadé¢ se snazime ziskat tzv. védéni o politice
(,,knowledge of policy making®). Cilem je potom vytvareni teorii a analytickych ramct ¢i
typologii, a tedy produkce novych obecnych poznatkii (s cilem vysvétlit dany predmét).

Nasim cilem muze byt ale také ptispet k formovani i realizaci politiky a vyzkumné poznatky
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Vv tomto smyslu vyuzit v praxi zdravotni politiky (napf. hodnotit danou politiku, sledovat
dopady zavedenych opatieni, ucastnit se tvorby politiky v roli poradce apod.) — v tomto
ptipadé hovotime o tzv. védéni pro politiku (,,knowledge in policy making*). Tyto dv¢
roviny zkoumani vymezil politolog Harold Lasswell (1971). Ob¢ tyto roviny se samoziejme¢

prolinaji.

4.2.1 Fazovy model tvorby a realizace politiky

Jednim z nejCastéji uzivanych ramci pro analyzu vetejné politiky je tzv. fdzovy model
politického procesu. Na politicky proces nahlizi tento model jako na cyklus vzdjemné
propojenych fazi. Rlznd pojeti fazového modelu se 1iSi zejména poctem a povahou fazi.

Fazovy model v pojeti Howletta, Perla a Rameshe (2009) se sklada z:
- Nastoleni agendy — uznani socialniho problému.
- Formulace vetejné politiky — navrhovani a diskuse moznych feSeni problému.

- Rozhodnuti — vybér jednoho (nebo i zaddného) feSeni prostfednictvim formalniho ¢i

neformalniho prohldseni o zdméru fesit dany problém.
- Implementace — pievedeni rozhodnuti do praxe - dulezita role statni spravy.

- Evaluace — zhodnoceni implementace, vystupt a vysledkd politiky vzhledem k jejim
zamySlenym cilim. Z evaluace mohou dale vyplynout dal$i problémy a cely proces se

tak dostava na sviij pocatek.

Tento model ndm miize slouzit jako ramec pro analyzu procesu tvorby a realizace specifické
politiky, je vSak Casto kritizovan pro svou spiSe normativni povahu a odtrZzenost od realné
povahy procesu tvorby a realizace politik. Model spiSe vyjadiuje, jak by mél politicky proces
fungovat, nikoliv jak funguje. Také narazi na problém vicetroviiového vladnuti. Politiky dnes
nevznikaji pouze v rdmci jedné platformy ¢i arény, vyslednd politika je vysledkem piisobeni
aktérd na rtznych urovnich vladnuti (regionalni, narodni, nadnarodni apod.). Pokud se tedy
rozhodneme tento model vyuzit jako analyticky rdmec, musime si byt védomi jeho
zjednoduSujici povahy a omezeni. Na druhou stranu ndm mulZe poskytnout zplsob, jak
analyzovat mnohdy velmi sloZitou socialni realitu. Kazdou fazi tohoto procesu mizeme také

vylozit s vyuzitim dalSich vefejnépolitickych teorii.
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4.2.2 Vybrané teorie vysvétlujici stabilitu politiky
Historicky institucionalismus

Jednim z nejvlivnéjSich pfistup k vysvétleni rezistence politiky vi¢i zmén€ je historicky
institucionalismus. Tento pfistup se zaklada na myslence, ze tvorba politiky (rozhodovani o
politice) se odviji od historického vyvoje institucionadlniho nastaveni v dané oblasti.
Instituciondlni nastaveni vymezuje prostor pro jednani a rozhodovéani aktérG a zahrnuje
formalni a neformalni pravidla a normy. Dle historického institucionalismu je mozné

konkrétni zménu politiky pochopit pouze v kontextu jejiho institucionalniho vyvoje.

Ptikladem vlivu institucionalniho nastaveni na moznosti tvorby zdravotni politiky mize byt
institucionalizace rozdéleni kompetenci jednotlivych ministerstev, a tudiz omezeni moznosti

tvorby intersektoralnich politik (Smith, Katikireddi, 2012).
Inkrementalisticky model tvorby politiky

Inkrementalisticky model se vztahuje k povaze rozhodovani o vetejné politice. V roce 1959
ho ptedstavil Charles Lindblom v reakci na tzv. racionalisticky model tvorby politiky,
ktery v rozhodovani o politice vidé€l raciondlni ¢innost, vychézejici z jasné definovaného cile,
navrhii v§ech moznych variantnich politik, zhodnoceni téchto variant a racionalniho vybéru
takové politiky, kterd je nejvhodné;jsi k naplnéni daného cile.

Lindblom ve svém clanku zroku 1959 pfichazi stzv. inkrementalistickym modelem
dle Lindbloma nepanuje shoda na jasnych hodnotach a cilech, ¢asto dochazi ke konfliktim
hodnot a cili vramci jedné politiky. Vybér néstroji nenavazuje na predchozi stanoveni
jasnych cill, jelikoz se casto o cilech i1 nastrojich politiky rozhoduje zéaroven. Varianty
nastroju nejsou testovany viici cilim a porovnavany, vybér kone¢né varianty je dan zejména
tim, zda se na ni vSichni relevantni aktéfi dohodnou. V redlném svété maji dle Lindbloma také
rozhodovatelé¢ limitované intelektudlni schopnosti a nemaji dostatek informaci. Tvirci
politiky pfi vybéru nastrojii politiky Cerpaji z pfedchozich zkuSenosti, a tudiz disponuji
védomostmi spiSe o potenciondlnich inkrementalnich zménach. V redlném svété jsme schopni
dohlédnout spise disledky zmén inkrementalnich, nezli disledky radikalnich zmén, jelikoz
mnohdy ani nedisponujeme takovou teorii, kterou bychom mohli vyuzit pro ptedpoveéd

disledki dané politiky. (Lindblom, 1959)
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Historicky institucionalismus se svym dirazem na instituce a inkrementalismus s poukazem
na omezenou racionalitu rozhodovateli byly kritizovany jako pfili§ konzervativni piistupy,

neschopné vysvétlit radikalni nahlé zmény politiky.

4.3 Aktéri zdravotni politiky

Aktéti jsou hybnou silou tvorby a realizace vetejnych politik. VySe uvedené vykladové ramce
se lisi v chapani jejich role v tvorb¢ vetejnych politik. Pfi interpretaci jejich role v konkrétnim
piipad¢ tvorby a realizace politiky tak zalezi na zvoleném vykladovém ramci. V této

podkapitole poskytneme ¢tenafi prehled aktérd zdravotni politiky.

Za aktéry miZeme povaZovat vSechny, kterych se dany vefejnépoliticky problém
dotyka, tzn. ,.ti, kdo maji urcity zdjem na problému, kdo jsou postizeni danym problémem,
kdo maji aktivni ¢i pasivni viliv na reSeni ¢i rozhodovani tykajici se daného probléemu*

(Vesely, Nekola, 2007: 226).

Aktéry zdravotni politiky mohou byt jak jednotlivci, tak organizace, jenz se do procesu
tvorby a realizace politiky mohou zapojovat na riznych urovnich vladnuti (nadnarodni,

narodni, lokalni apod.).

Birkland (2010) déli aktéry na oficidlni, jejichz Ucast v politickém procesu je oficiadlné
stanovena zakonem, ustavou apod., a neoficialni — zejména zajmoveé skupiny a meédia. Dale
muzeme aktéry klasifikovat napt. dle toho, zda spadaji do sféry trhu, statu ¢i obéanského
sektoru, jako regulatori spoleénosti, pticemz kazdy sektor se vyznacuje odliSnou organiza¢ni

strukturou a mechanismy fungovani (Poticek et al., 2005).

4.3.1 AKktéri v Ceském zdravotnictvi

Ve zdravotnickém systému existuje velké mnozstvi aktérGi tvoficich slozitou strukturu
s mnoha vzijemnymi vazbami. Je mozné identifikovat tfi hlavni skupiny aktéru: obc¢ané
(pacienti — pojisténci), platci a poskytovatelé zdravotnich sluzeb (tito aktéfi jsou tfemi
vrcholy tzv. ,trojuhelniku zdravotni péce” — Mossialos, 2002). Vedle nich ale samoziejmé
existuje Ctvrta skupina aktéri, ktefi nepatii ani do jedné z téchto tii skupin, ale aktivné se
ucastni jednotlivych interakci mezi témito hlavnimi hraci nebo ovliviiuji podminky, na jejichz

zaklade tyto tfi hlavni skupiny aktérti vzajemné vystupuji (Matl et al., 2008).

Prvni skupinu tvori obcané (pacienti — pojiSténci), ktefi v systému vystupuji jako

poptavajici zdravotnickych sluzeb. Obcané na jedné strané¢ odvadi zdravotni pojisténi, na
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druhé strané spottebovavaji zdravotni péci, zaroven ale nejsou diky existenci tfeti strany
pfimo konfrontovani s cenou zdravotni péce. Jak jiz bylo feceno, obCané se mohou
organizovat v ramci pacientskych organizaci a tim mohou vstupovat do interakci se skupinou
platcii a poskytovatel. V ramci vetejné volby jsou to pak obcané, kteti v podstaté rozhoduji o

orientaci zdravotni (reformni) politiky.

Druhou skupinou jsou poskytovatelé péce, ktefi byvaji povazovani za klicového hrace.
Vykonévaji samotnou zdravotni péci a kvalita jejich prace tak ovliviiuje vysledky celého
systému. Poskytovatelé se povinné sdruzuji v profesnich komorach a kromé toho se mohou
organizovat v odbornych sdruZenich dle profesi. Jde o skupinu, ktera je ze vSech tii z hlediska

z4jmu ziejme nejvice nehomogenni.

Lékatska profese se vyznacuje jistymi charakteristikami, z nichz vyplyva jejich vliv na
politickém trhu. Jsou to zejména: zdroje, velkd a rozptylena clenska zédkladna, soudrZznost ¢i

homogenita ve vztahu ke kli¢ovym zajmim skupiny.

Treti skupinu predstavuji platci zdravotnickych sluzeb, tedy ptedevSim zdravotni
pojistovny v ¢eském systému, které svym postavenim zasadné ovliviiuji chod celého systému.
Na jedné strané maji zédvazky k pojisténclim, na druhé stran€ na zdklad€ smluv propléceji

poskytnutou zdravotni péci poskytovatelim.

Ctvrtou skupinu tvo¥i ostatni akté¥i, ktei ovliviiuji podminky fungovani celého systému
nebo ktefi vstupuji do interakci s hlavnimi tfemi skupinami aktéri. Do této skupiny patii
statni aktéfi ¢i napiiklad vyrobci a dodavatelé 1éCiv, vyrobci a dodavatelé zdravotnické

techniky, vzdélavaci instituce, média, politické strany, odborové organizace a mnoho dalsich.

Seznam redlnych aktérii ptisobicich v ¢eském zdravotnictvi je mnohem obsahlejsi. Nesmime
zapomenout na to, ze na tvorbu zdravotni politiky u nds maji vliv také mezinarodni
organizace jako je napf. WHO ¢i OECD. Zkracenou verzi seznamu aktéri je mozno najit

v tabulce 1.

Tabulka 1. Aktéfi ve zdravotnictvi

Ministerstvo zdravotnictvi a dalSi ministerstva

Ustiedni organy statni spravy ovliviujici zdravotni politiku
Samospravné organy Krajska zastupitelstva
Obce
5@ Parlament &R PosI?necké snémovna
< Senat
'€ |Vlada CR
£ | Ostatniinstituce Statni urad pro kontrolu léCiv
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Cesky institut pro akreditaci
Statni zdravotni Ustav

Zaméstnanecké a oborové zdravotni pojistovny
Politicko-ekonomické struktury V3eobecna zdravotni pojistovna

Zdravotnicka zafizeni

Firmy Farmaceutické firmy

Zameéstnanci zdravotnickych zatizeni

Zameéstnanci Zaméstnanci rliznych organizaci a firem uvedenych
v této tabulce

Socialni aktéri

Verejnost
Vyzkumné organizace Vzdélavaci instituce
Politické strany
Masmédia

Pacientské organizace

Svazy ZP

Asociace nemocnic

Odborové organizace

RGzné asociace souvisejici s farmaceutickym
pramyslem

Asociace sdruzujici pracovniky dle obort

Asociace souvisejici s oblasti zdravotnickych
prostredkl

CLK

CSK

Ceska lékarenska komora

NRC — Narodni referenc¢ni centrum

Lékafi pro reformu

Jind organizovana sdruzeni Ceska lékafska spole¢nost J. E. Purkyné

Ceské zdravotnické forum

Sdruzeni Obcan, o. s.

Organizovanda zajmova sdruZeni s
dobrovolnym clenstvim

Organizovand zajmova sdruZeni s
povinnym ¢lenstvim

Politicti aktéfi

Zdroj: Autori

4.3.2 Zajmové skupiny v ¢eské zdravotni politice

Zajmové skupiny jako takové spojuje snaha o ovlivnéni tviirci verejné politiky tak, aby
do vysledné politiky byly vélenény zajmy danych skupin. Uspéch &i netispéch jednotlivych
aktérd pfi takovém prosazovani svych z4jmu je kardindlné zavisly na jejich vlivu. VIiv sam o
sob¢ je jednou z dimenzi sily zdjmové skupiny.

relativniho (vnimaného) vlivu dané zajmové skupiny. Ten pak byva odvozovéan zejména od
pocitu (pfedpokladu) tviirct politiky a ostatnich zainteresovanych osob ohledné tohoto vlivu.

Neni tedy ani tak dilezité, zda je dana skupina opravdu vlivna; postaci, Ze je za vlivnou

povazovana.
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4.4 Nastroje zdravotni politiky
Nize uvadime klasifikaci nastroju vefejné politiky dle Peterse (1999), tak jak ji uvadi Vesely a
Nekola (2007). Ke kazdému nastroji jsou v tabulce uvedeny piiklady z oblasti zdravotni

politiky.

Tabulka 2. Pfiklady moZnych nastrojh zdravotni politiky

Verejnépoliticky nastroj

Piiklad z oblasti zdravotni politiky

Zakony Zdravotnické pravo
Prévni uprava ochrany veieiného zdravi
Sluzby Poskytovani zdravotni péce
Vzdélavani 1ékait
Penize Platby za tzv. statni pojisténce
Dan¢ Spotiebni dan na alkohol a cigarety

Jiné ekonomické nastroje — pujcky, dotace

Residencni mista pro 1ékaie
Dotace v ramci Narodniho programu zdravi

Osvéta a presvédcovani

Kampan proti kouteni

Zdroj: Vesely, Nekola, 2007, doplnéno

4.5 Dilemata zdravotni politiky
Poskytovani zdravotnickych sluzeb Ize hodnotit ze ¢tyF dulezitych aspekti. Kromé kritéria

efektivnosti se jedna o posouzeni:
1.  zda je konkrétni sluzba u€inna ve smyslu zlepSeni zdravi pacientl (medicinsky aspekt);

2. zda je poskytovana humannim zpisobem, jinymi slovy, nakolik zdravotni péce
uspokojuje ,,spotfebitele” (zde se nejedna zdaleka jen o medicinsky aspekt, ale 1 o

pohodli, pfistup lékate k pacientovi apod.);

3. zda jsou sluzby poskytovany zpisobem, ktery odpovida ve spolecnosti prevladajicimu

chapani spravedlnosti (aspekt socilni).

Do jisté miry se jedné o vzajemneé se vylucujici cile. Zajisténi pohodli a spokojenosti pacienta
je nakladné a obvykle neni v moznostech spolecnosti zabezpecit stejnou optimalné vysokou
uroven zdravotni péce pro vSechny. Rozhodnuti o téchto otazkach mivaji obvykle povahu
kompromisu. Jako ilustraci je mozno pouzit jisté analogie znamého ,magického
makroekonomického ctyfuhelniku® (inflace, zaméstnanost, rist a obchodni bilance). Spojime-

li do jedné kategorie (nazvané feknéme KVALITA) medicinskou t¢innost a humanitu péce,
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vytvoii nam spolu s pozadavky na EFEKTIVNOST (pro tento okamzik chapanou predevsim
jako minimalizaci nakladid pfi dosazeni stejného prospéchu) a ROVNOST ,magicky
trojuhelnik®. Jeho vrcholy jsou spojeny a tvoii pruzny systém, ve kterém na tah (snahu o
pohyb v jednom sméru, napt. snahu o zvyseni pohodli pacientli) reaguji protitahem protilehlé

vrcholy, nebo alespon jeden z nich.

Kuptikladu, zvolime-li za standard u nemocni¢ni péce dvojlizkové (nebo dokonce
jednoltizkové) pokoje, budou pacienti nepochybné s kvalitou sluzby spokojené€jsi nez dnes,
kdy sdili pokoj tfeba s péti 1 vice osobami. Néaklady na péci pro stejny pocet pacientii vSak
nepochybné vzrostou. Zachovani dosazeného stupné rovnosti v piistupu k takové sluzbé bude
obtizné. Budeme-li chtit zvysit pfimou finan¢ni spolutcast pacientli, abychom tim redukovali
prilis vysokou poptavku, dosdhneme tim mozna efektivnéjsiho vyuziti zdroji, avSak od

pozadavku rovnosti se vzdalime.
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Schéma 7. ,,Magicky trojuhelnik” hodnoceni zdravotnickych systéma

"EFEKTIVNOST" "ROVNOST"

Zdroj: autori

Velice inspirativni je pohled na klicové otazky fungovani zdravotnictvi, jak je formuloval ve

své klasické knize Fuchs (2002):

1. Zdravi nebo jiné cile? St&sti? Rozko§? Dobrodruzstvi? Nepodléhdme néhodou kligé,
kdyz tvrdime, Ze zdravi je nejvyssi hodnota viibec? Jak obstoji toto tvrzeni tvari tvar

pozorovanému chovani svobodnych lidskych bytosti?

2.  Zdravotni péce nebo jiné programy podporujici zdravi? Pokud chceme alokovat zdroje
do zdravi, co je ndkladove nejefektivnéj§i? Co alternativni zplisoby péce? Vydaje na
ochranu Zivotniho prostfedi? Cistd voda a vzduch?

3. Kolik rovnosti? A jak ji dosahnout? Co je spravedlivé? KdyZ maji vSichni stejné? Nebo

kdyZ mohou diferencovat podle svych preferenci? A jak pfitom predejit diskriminaci a

nespravedlivym socialnim rozdilim?

4.  Dnes nebo zitra? Vydat penize na péci dnes anebo pocCkat aZ vzroste produktivita

pouzitych zdrojii? Jakou diskontni sazbu zvolit pfi hodnoceni budoucich uzitk?

5. Tviy nebo miyj Zivot? Kdo ma rozhodovat o tom, kdo bude 7it? Jednotlivec? Lékai?

Pojistovna? Vlada?

6.  Dzungle nebo ZOO? Cemu vice véfime? Planovanému, regulovanému postupu anebo
vysledkim plynoucim z dobrovolné a svobodné interakce sviij zdjem hajicich

jednotlivea?
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SHRNUTI

Zdravotni politiku lze chapat a zkoumat z mnoha hll, v zévislosti na tcelu, kvtli kterému se
ji zabyvame. Stejny pojem muize znamenat rizny vyznam. V praxi se nejcastéji setkdme s tzv.
normativnim vymezenim zdravotni politiky. Zdravotni politika tak mize byt definovana jako
¢innost, kterda ma za cil chranit, posilovat ¢i navratit zdravi, zlepsit zdravi a blaho populace,
rozvijet zdravé zivotni prostiedi apod. Soucésti téchto definic jsou tedy i hodnoty, jez by
zdravotni politika méla posilovat. Hybnou silou tvorby a realizace vetejnych politik jsou
aktéri. Miizeme za né povazovat vSechny, kterych se dany vetejnépoliticky problém dotyka.
V Ceském zdravotnictvi lze identifikovat Ctyfi hlavni skupiny aktéri: obcané, platci a
poskytovatelé péce plus ostatni aktéti, kam zafazujeme statni aktéry, vyrobce, dodavatele a
distributory 1éCiv, vyrobce zdravotnické techniky, vzdélavaci instituce, média, politické
strany, odborové organizace a mnoho dalSich. Vyznamnou skupinou aktéri jsou také tzv.

z4jmové skupiny.
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KONTROLNI OTAZKY

»  Jak byste vymezili pojem ,,zdravotni politika“? Jak se od sebe li§i rizna vymezeni
zdravotni politiky a jaké to ma dusledky pro nasledné vymezeni pfedmétu tohoto

zkoumani?
» K emu slouzi uvedené teorie politického procesu a jak se od sebe 1i$i?

»  Vyjmenujte typy verejnépolitickych nastroji — které jsou ve zdravotni politice nejcastéji

uzivany?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1. Zkuste najit dokument, ktery definuje zdravotni politiku soucasné vlady. Jaké jsou jeji
priority a které nastroje jejich dosaZeni predpoklada? Jak se ptistup soucasné vlady lisi od
ptistupu vlady minulé?

2. Jakymi nastroji prosazuji jednotlivé zajmové skupiny své zajmy? Které jsou podle Vas
ucinngjsi a proc?

3. SnazZte se vyjmenovat vSechny, oficidlni 1 neoficidlni, aktéry v oblasti lékové politiky
v CR. Ktefi aktéfi maji podle Vas nejvétsi vliv na formulaci a realizaci dané politiky a
proc¢?

4. S vyuzitim inkrementalistického modelu tvorby politiky a po prostudovani kapitoly, ktera

podava piehled o zdravotnich systémech ve vybranych zemich, se zamyslete nad

moZznostmi pfenosu tamnich opatieni zdravotni politiky do ¢eskych podminek.
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5 Zdravotnictvi jako soucast narodniho hospodarstvi

CO JE CILEM KAPITOLY?

V této kapitole je zdravotnictvi pfedstaveno jako vyznamné odvétvi narodniho hospodaistvi.
Ma svou strukturu, funkce a navaznosti na dal$i oblasti ekonomiky. Protékd jim velké
mnozstvi finan¢nich prostiedki, je vyznamnym zaméstnavatelem. Pti vykladu je vyuzita fada
statistickych prament, které jsou v oblasti zdravotnictvi dosti podrobné a relativné dostupné.
Schopnost vyhledat a pracovat samostatné se statistickymi udaji je jednou z kliCovych
kompetenci, kterou se u Vas snazime rozvijet. V zavéru kapitoly je prezentovan zpusob, jak je

zdravotnictvi statisticky sledovano v mezinarodnim systému narodnich uctu.

KLICOVA SLOVA
zdravotnictvi NACE
zdravotni péce COFOG
zdravotnické sluzby systétm zdravotnickych ucti (SHA)

zdravotnicky systém

5.1 Zadkladni charakteristika odvétvi a jeho funkce

Ve vyspélych zemich se zdravotnictvi stalo jednim z nejrozsahlejSich hospodaiskych odvétvi
a soucasn¢ odvétvim vykazujicim nejvetsi dynamiku méfeno poctem pracovnich mist ¢i
inovacemi. Zejména v zemich OECD doSlo k plisobivym zlepSenim zdravotniho stavu
obyvatelstva a rovnéz se ve vét§iné¢ z nich zvysila vSeobecnd dostupnost péce. Nicméné,
prakticky vSechny zdravotnické systémy ve vysp€lych zemich se dnes musi potykat
s podobnymi problémy. Patii mezi né pfedev§im dopady rostouci omezenosti zdroju a hledani
nejefektivnéjSich zpisobi jejich vyuZivani v podminkach nesmirné rychlého vyvoje novych
technologii, rostoucich ocekavani pacientd i vefejnosti a starnouci populace. Klicovymi

hodnotami jsou a vzdy budou ekvita, i€elnost a ekonomicka efektivnost zdravotni péce.

Zdravotnictvi muzZeme charakterizovat jako odbornou c¢ast péfe o zdravi. Chapeme ho
rezortné (resp. v institucionalné-funkénim pojeti), tj. jako odvétvi narodniho hospodaistvi
tvofené soustavou organtl, instituci a pracovnikd, jejichZ poslanim jsou ¢innosti, které sméfuji

k bezprostiedni ochran¢ zdravi obyvatelstva a k zabezpecovani hlavnich odbornych,
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finan¢nich a vécnych piredpokladii poskytovani zdravotni péce. Proto sem kromé samotné
soustavy statnich a nestatnich zdravotnickych zafizeni, které zabezpeCuji poskytovani
zdravotnickych sluzeb, patii i instituce, které slouzi rozvoji l1€katské védy a podpory zdravi.
Dokonce, podle Svétové zdravotnické organizace, tam patii rovnéZ i instituce ucastnici se
v SirSim smyslu na celkovém zlepSovani socidlnich, ekonomickych a environmentalnich

podminek lidského Zivota.

Zdravotni pé&i definuje naSe legislativa® jako soubor &innosti a opatfeni provadénych u
fyzickych osob za ucelem predchazeni, odhaleni a odstranéni nemoci, vady nebo
zdravotniho stavu, udrZeni, obnoveni nebo zlepSeni zdravotniho a funkéniho stavu,
udrZeni a prodlouZeni Zivota a zmirnéni utrpeni, pomoci p¥i reprodukci a porodu,
posuzovani zdravotniho stavu, preventivni, diagnostické, 1é¢ebné, 1é¢ebné rehabilitaéni,
oSetiovatelské nebo jiné zdravotni vykony provadéné zdravotnickymi pracovniky za

shora popsanym tucelem.
Z hlediska ¢asové naléhavosti se zdravotni péce déli na

a) neodkladnou,
b) akutni,

c) planovanou.
Podle tcelu poskytnuti se rozlisuji:

a) preventivni péce, jejimz tcelem je v€asné vyhledavani faktort, které jsou v pii¢inné
souvislosti se vznikem nemoci nebo zhorSenim zdravotniho stavu, a provadéni opatfeni
sméfujicich k odstrailovani nebo minimalizaci vlivu téchto faktori a ptfedchazeni jejich

vzniku,

b) diagnosticka péce, jejimz Gcelem je zjistovani zdravotniho stavu pacienta a okolnosti, jez
maji na zdravotni stav pacienta vliv, informaci nutnych ke zjisténi nemoci, jejiho stavu a
zavaznosti, dalSich informaci potfebnych ke stanoveni diagndzy, individudlniho lécebného

postupu a informaci o ucinku 1écby,

c) dispenzarni péce, jejimz ucelem je aktivni a dlouhodobé sledovani zdravotniho stavu

pacienta ohroZeného nebo trpicitho nemoci nebo zhorSenim zdravotniho stavu, u kterého lze

® Zdkon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovéni, ve znéni pozdé&jsich predpist
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podle vyvoje nemoci divodné predpokladat takovou zménu zdravotniho stavu, jejiz v€asné

zjisténi mize zadsadnim zplisobem ovlivnit dalsi 1é¢bu a vyvoj nemoci,

d) 1é¢ebna péce, jejimz ucelem je priznivé ovlivnéni zdravotniho stavu na zakladé realizace
individualniho 1écebného postupu, s cilem vylééeni nebo zmirnéni duasledkti nemoci a

zabranéni vzniku invalidity nebo nesobésta¢nosti nebo zmirnéni jejich rozsahu,
e) posudkova péce, jejimz ucelem je zjisténi, zda
1. nebude stabilizovany zdravotni stav pacienta negativné ovlivnén naroky, které na

nc¢ho klade vykon prace, sluzby, povolani nebo jinych cinnosti v konkrétnich

podminkach, nebo

2. zdravotni stav pacienta je v souladu s pfedpoklady nebo pozadavky stanovenymi

pro vykon prace, sluzby, povolani, jinych ¢innosti nebo pro jiné ucely,

f) 1é¢ebné rehabilitaéni péce, jejimz ucelem je maximalni mozné obnoveni funkci pacienta
cestou odstranéni vzniklych funkénich poruch nebo ndhradou nékteré funkce jeho organismu,

popiipad¢ zpomaleni nebo zastaveni nemoci a stabilizace jeho zdravotniho stavu,

g) oSetirovatelska péce, jejimz Gelem je udrZeni, podpora a navraceni zdravi a uspokojovani
biologickych, psychickych a socidlnich potfeb zménénych nebo vzniklych v souvislosti s
poruchou zdravotniho stavu jednotliveli nebo skupin nebo v souvislosti s téhotenstvim a
porodem, a déle rozvoj, zachovani nebo navraceni sobéstacnosti; jeji soucasti je péce o
nevylécitelné nemocné, zmirflovani jejich utrpeni a zajiSténi klidného umirdni a dastojné
pfirozené smrti,

h) paliativni péce, jejimz ucelem je zmirnéni utrpeni a zachovani kvality zivota pacienta,

ktery trpi nevylécitelnou nemoci,

i) lékarenska péce a klinickofarmaceuticka péce (dale jen ,lékarenska péce), jejimz

ucelem je zajiStovani, pfiprava, Gprava, uchovavani, kontrola a vydej 1éciv.

Zdravotnické sluzby ve vSech vyspélych zemich mizeme zatadit pod kategorii ,,vécné vetejné
sluzby*. Tvofi tak mimo jiné 1 jednu z kategorii Klasifikace funkci vefejnopravnich subjektl
(COFOG - Classification of the Functions of Government), mezinarodné¢ pouzivaného
klasifika¢niho standardu pro ¢lenéni vydaji stati s ohledem na jejich ucel (funkci).
Klasifikace COFOG je nedilnou souc¢ésti Systému narodnich uctli (SNA), uréenych zejména
pro potieby statistického zjiStovani a mezinarodniho porovnavani statistickych dat

(podrobnéji nize v této kapitole). Klasifikaci COFOG pouzivaji zejména ministerstva financi
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a statistické trady jednotlivych zemi pro ¢lenéni rozpocti a dalsi statistické ucely. Kazda
¢innost (resp. vydaj) organizaci vefejného sektoru musi byt pfifazena jedné z funkci dle
clenéni COFOG. Z mezinarodniho hlediska jde o ¢lenéni, pomoci kterého lze porovnévat

strukturu vydaji na veiejné sluzby.

Box 13. Zakladni klasifikace odvétvi terciarniho sektoru dle NACE’

Ttida Cesky pieklad

G  Velkoobchod a maloobchod; opravy a udrzba
H  Doprava a skladovani

I Ubytovani, stravovani a pohostinstvi

J Informacni a komunikaéni ¢innosti

F Penéznictvi a pojistovnictvi

L Cinnosti v oblasti nemovitosti

M Profesni, védecké a technické ¢innosti
A Administrativni a podptirné ¢innosti
O  Vefejna sprava a obrana; povinné socialni zabezpeceni

P Vzdélavani

Q  Zdravotni a socialni péce

R Kulturni, zabavni a rekrea¢ni ¢innosti

S Ostatni ¢innosti

T Cinnosti domacnosti jako zaméstnavateli

U  Cinnosti zahrani¢nich organizaci

Zdroj : NACE, 2013

7 NACE je akronym pro statistickou klasifikaci ekonomickych ¢innosti, kterou pouziva Evropska unie (resp.
Evropska spolecenstvi) od roku 1970. NACE vytvafi rdmec pro statistickd data o cinnostech v mnoha
ekonomickych oblastech (napf. ve vyrobé, zaméstnanosti, narodnich uctech).
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5.2 Vyznam odvétvi

Vyznam a vahu odvétvi ekonomové zpravidla vyjadiuji penéznimi toky, které pres né
protékaji. Nejpouzivanéj$im indikatorem je v této souvislosti velikost celkovych vydaju na
zdravotnictvi vyjadiena jako podil na hrubém domacim produktu (HDP). V roce 2012
byla jeho primérna hodnota v zemich OECD 9,3 % (OECD, 2014a). Vydaje se pohybuji
Vv relativng Sirokém intervalu od cca 6 % (Turecko, Mexiko, Estonsko) po 17 % ve Spojenych
Statech®. Vétsina nejvyspélejSich evropskych zemi utraci za zdravotni péci cca 10-12 procent
HDP (nejvice Holandsko — 12 %, Francie a Némecko 11,6 %).9 Ceska republika je se svymi
cca 7,5 % mezi zemémi s relativné nejniz§imi vydaji. Pro srovnani viz graf 1., znazoriujici

vyvoj celkovych vydaji v CR a u jejich sousedt.

Na celkovych vydajich na zdravotnictvi se podileji vydaje vetfejné a soukromé. S vyjimkou
USA, Mexika a Chile pfevazuji v zemich OECD vydaje vefejné. (V Ceské republice tvoii
vice nez 80 %.) To ukazuje silny vliv vefejného sektoru a obecné statu na poskytovani

zdravotni péce. O ditvodech budeme diskutovat v nésledujici kapitole.

Jednou z legitimnich otazek, ktera muze padnout pii studiu podobnych statistik, zni —
»existuje néco jako ,,optimalni“ vyse vydaji na zdravotnictvi?“. Davame hodné¢, méalo, nebo
»tak akorat“? Teoreticka odpovéd je snadnd — optimum ndkladd je tam, kde dochazi
k vyrovnani meznich vynost s meznimi naklady, pfirozené pii zapoc€itani nakladi piilezitosti.
Pro zdravotnictvi by se to dalo interpretovat napiiklad tak, ze do systému odborné péce o
zdravi méa smysl investovat, pokud jsou pfinosy métené pozitivnimi dopady na zdravotni stav
jednotlivel ¢i populace vyssi, nez investice do jinych oblasti (ochrana zivotniho prostfedsi,
doprava, bezpecnost, V}'Iiiva...)lo. S tim souvisi vztah mezi vySi vydaji na zdravotnictvi a
sttedni délkou Zivota jako velice zjednoduSenym méftitkem zdravotniho stavu populace (viz.
graf 2.). Jak je z grafu zfejmé, plati i zde zdkon snizujicich se meznich uzitki. Zemé
S nejvyssi stfedni délkou Zivota pii narozeni dosahuji pfiblizné obdobnych hodnot, bez ohledu
na vysi svych vydajii, nicméné u ostatnich je zfejma korelace mezi vydaji a stfedni délkou

Zivota.

® Usa predstavuji v této oblasti extrém. Pokud budeme pracovat s celkovymi vydaji vyjadienymi v US dolarech
na hlavu, prepocteno paritou kupni sily, pak vydavaji dva a pulkrat vice, nez Cini primér zemi OECD. Vyse a
vyvoj vydajl je tam vniman jiz fadu let jako znacny problém.

° Pro podrobnéjsi informace doporucujeme zejména on-line databazi zemi OECD — OECD Health Statistics,
2014. OECD [online]. 2014b [cit. 2015-02-12]. Dostupné z: http://www.oecd.org/els/health-systems/health-
data.htm

19 7a piedpokladu, ze bychom Fesili pouze efektivnost vydaji smétujicich k zajisténi potfeby zdravi.
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V praxi ovSem neni snadné aplikovat ani takto siln€¢ zjednodusSeny princip, takze se spiSe
setkdvame s argumentaci, kterd se odvoldva na komparace mezi jednotlivymi zemémi,

pfipadné na mezirocni zmény ¢i vyvojové trendy.

Je dobré mit na paméti, Zze patrné¢ 90% respondentil by na na$i otdzku adekvatnosti zdroji
patrn¢ automaticky odpovédéla: ,,...dadvame malo, podivejte se na ty dlouhé cekaci doby,
nizké platy zdravotnickych pracovnikli, vysi spolutcasti pfi nakupech 1ékt apod...«. Jisté,
neni obtizné nachazet ptipady, kdy dochazi k napéti mezi potfebami a disponibilnimi zdroji.
Neé¢kdy maji vylozené tragicky charakter a vyvolavaji soucit, hnév i jiné emoce. Existence
téchto situaci vSak sama o sobé nemusi nutn¢ znamenat aloka¢ni neefektivitu, tedy stav, kdy

wYevror

pouzivame zdroje na jiny nez nejuzitecnéjsi ucel.

Porovname-li velikost celkovych vydajii na zdravotnictvi s nékterym z ukazatelii blahobytu
(typicky s velikosti HDP na hlavu), zjistime zajimavou korelaci. Dlouhodob¢ plati vztah, ze
¢im je zemé bohatsi, tim vé&tsi podil HDP alokuje na zdravotni péci*. Piitom nehraje roli, jaky

podil celkovych vydajl tvoti vydaje vefejné.

" Obdobné to plati i u dalgich statkd, napf. ochrany Zivotniho prostiedi.
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Graf 1. Celkové vydaje na zdravotnictvi jako % HDP (CR a jeji sousedé, srovnani s priimérem EU)
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Zdroj: WHO, 2014

Graf 2. Vztah mezi stfedni délkou Zivota a celkovymi vydaji na zdravotnictvi
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Graf 3. Vztah mezi bohatstvim a velikosti vydajl na zdravotnictvi
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Zdroj: WHO, 2014

Ve zdravotnictvi je u nds zamé&stnano témét 300 tisic pracovnikil, cozZ predstavuje tfeti misto,
tésné za Skolstvim. Podil vysokoskolsky vzdélanych &ini vice nez 21 % (pramér za CR je 12
%).

Produktivita prace je v§ak pod primérem ekonomiky, coz u odvétvi sluZzeb nepiekvapuje. Jen

pro ilustraci, toto odvétvi u nés tvoti 4 % hrubé ptidané hodnoty.

5.3 SHA- System of Healthcare Accounts — zdravotni ucty
Vydaje ve zdravotnictvi jsou sledovany na tzv. zdravotnich®? u¢tech (System of Healthcare

Accounts — SHA) ve tiech zakladnich osach (OECD, 2000):

¢ Zdroje financovani (odkud penize pochazeji);

¢ Poskytovatelé zdravotni péce a sluzeb (tedy kam penize smétuji);

2 ¢s0 pouziva preklad ,zdravotnickych®, ktery se nam jevi presné;jsi, nicméné EU pouZiva na svych strankach
v Cestiné vyraz ,,zdravotni“.
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e Zdravotni sluzby a zbozi (tedy za co jsou ve zdravotnim systému prostfedky utraceny.

Kombinaci téchto tii rozméra 1ze ziskat maticové usporadané tabulky zdravotnickych vydajt

pouzitelné pro podrobnou analyzu.

Zbozi a sluzby individudlni zdravotni péce maji dle metodiky SHA na rozdil od sluzeb

kolektivnich tyto charakteristiky:

e Ize urcit a zaznamenat spotiebu sluzby konkrétnim jedincem ¢i domécnosti v misté a
case,
e piijemce sluzby musi s pfijetim sluzby ¢i zbozi souhlasit a ucinit nezbytné kroky pro
jeji ptijeti — napft. tim, ze vyhledé zdravotnické zafizeni,
e spotieba sluzby ¢i zbozi jedincem ¢i malou, vymezenou skupinou piijemci, vylucuje
soucasnou spotiebu téze sluzby ¢i zbozi n€kym jinym.
Do skupiny kolektivnich zdravotnich sluzeb jsou dle metodiky OECD zatfazeny tradi¢ni
¢innosti vetejného zdravi, jako je
e zdravotni osvéta,
e preventivni zdravotni kampangé,
e standardizace, fizeni a monitorovani zdravotnich sluzeb,
e organizace zdravotniho pojisténi.

kterych je financovdni a poskytovani zdravotnich sluzeb Uzce provazano, jako napft.

V systému NHS.

Formy péce

SHA klasifikace rozliSuje produkci do ¢tyt zakladnich forem:
e Luazkova (Gstavni) zdravotni péce (in-patient),
e Denni péce (day-care),
e Ambulantni péce (out-patient care),

e Domaci péce (home-care).

LuZkova péce je péce poskytovand pacientim, ktefi jsou formalné piijati do lizkového
zdravotnického zafizeni (jsou hospitalizovani) a v tomto zafizeni zlistdvaji minimalné

jednu noc. Je vétSinou poskytovana v nemocnicich, ¢astecné vSak také v dalSich typech
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zdravotnickych zatfizeni. Hotelové sluzby poskytované pacientiim a jejich doprovodu jsou
povazovany za soucast sluzeb luzkové péce.

Hotelové sluzby napt. v zafizenich socidlni péce, které sice poskytuji zdravotni sluzby, ale
tyto nejsou dominantni soucasti jimi poskytovanych sluzeb, do této skupiny nepatii.
Denni péce je zdravotni péCe poskytovana pacientim, ktefi byli formaln¢ pfijati z diitvodu
onemocnéni, poskytnuti 1é¢by ¢i jiného typu zdravotni péce se zamérem propusténi tentyz
den.

Ambulantni péce je péCe poskytovana ambulantnim pacientim. Ambulantni pacienti

nejsou formalné ptijimani do zdravotnického zatizeni (samostatné ¢i nemocnicni

ambulance apod.) a nezustavaji pies noc.

Domaci péce zahrnuje 1€katskou a nelékatrskou zdravotni pé¢i poskytovanou pacientim

vV domdcim prostiedi, v€etné péce pii porodu, doméci dialyzy apod.

Tabulka 3. Vydaje na konecnou spotiebu domacnosti podle tcelu — narodni pojeti (béZné ceny) 2010 - 2013

v mil. K¢
Polozka 2010 2011 2012 2013
06000 ZDRAVI 42704 | 42684 | 43282 42246
06100 Léciva a zdravotnické prostiedky 27115 27740 27474 26798
06200 Ambulantni zdravotni péce 13453 12593 12812 12625
06300 Ustavni zdravotni péée 2136 2351 2996 2823

Zdroj: CSU, 2014

SHRNUTT{
Zdravotnictvi je ve vyspélych zemich vyznamnym odvétvim veifejnych sluzeb. Piedstavuje

odbornou c¢ast pée o zdravi. MiZzeme si ho piedstavit jako soustavu organi, instituci a
pracovnikd, jejichZz poslanim jsou Cinnosti, které sméfuji k bezprosttedni ochrané zdravi
obyvatelstva a k zabezpeCovani hlavnich odbornych, finan¢nich a vécnych ptedpoklada
poskytovani zdravotni péce. Vysledny produkt fungovani zdravotnictvi — zdravotni péce, resp.
zdravotnické sluzby — pfedstavuje na jedné strané statek, ktery sam o sob¢ uspokojuje lidské
potfeby (hovoifime o cilové funkci), jednak je de facto jednim (pohfichu nikoliv
nejvyznamngj$im) produkénim faktorem zdravi, jakozto jedné z klicovych hodnot pro
¢loveéka. Pti studiu zdravotnickych systéml se mizeme opfit o bohaté spektrum statistickych
udajii jak na ndrodni tak 1 mezindrodni Grovni. Mezi hlavni zdroje dat a informaci patii

napiiklad WHO (zejména: European health for all database (HFA-DB). World Health
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Organization [online]. 2014 [cit. 2015-02-12]. Dostupné z: http://data.euro.who.int/hfadb/);

Cesky statisticky ufad (Zdravotnictvi, pracovni neschopnost. Cesky statisticky virad [online].

2014 [cit. 2015-02-12]. Dostupné z: http://www.czso.cz/csu/redakce.nsf/i/zdravotnictvi_lide);

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS), spravuje Narodni zdravotnicky

informaéni systém (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR [online]. © 2010-2014

[cit. 2015-02-12]. Dostupné z: http://www.uzis.cz/).
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KONTROLN{ OTAZKY

»  Ktery pravni pfedpis u nas definuje zdravotni péci?

»  Jak se od sebe lisi diagnosticka a dispenzarni péce?

> Jaka je vyse vydajli na zdravotnictvi v CR a jaké je relativni postaveni CR v porovnani

s dal$imi zemémi OECD?
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»  Jaké jsou tii zakladni osy sledovani vydaju ve zdravotnictvi v systému zdravotnickych

ucta?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1. Vyhledejte ve Statistické roéence CR pokud mozno viechny udaje, které se vztahuji k
ekonomice zdravotnictvi. Jak se vyviji vydaje na zdravotnictvi? Uméli byste na zakladé
udajii z rocenky odpovédet na otazku, na ktery typ zdravotni péce vydavame nejvice

prostiedkt?

2.  Zamyslete se nad problematikou komparace vydaji na zdravotnictvi mezi jednotlivymi
zemémi. Jaké ukazatele zde lze pouzit, diskutujte silné stranky i omezeni jednotlivych

variant.

3. Zkuste po urcitou dobu (cca 1 tyden) soustavné monitorovat denni tisk a vyhledavat v
ném ¢lanky zaméfené na zdravotnictvi. Je to, podle Vas, relativné aktualni a Casté téma?
Které aspekty jeho fungovani v ¢lancich prevazuji — medicinské, ekonomické, socialni?

Zkuste formulovat jeden nejaktualnéjsi problém soucasného zdravotnictvi.

4.V ¢em podle Vas spociva pfic¢ina relativné nizké produktivity prace ve zdravotnictvi

(kdyZ vezmeme v Givahu kvalifikovanost pracovni sily 1 vybavenost technikou)?
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6 Trhy se zdravotni péci

CO JE CILEM KAPITOLY?

Fungovani zdravotnickych systémti ma své velmi dilezit¢ ekonomické dimenze. Mnozstvi
péce 1 jeji cena reaguje na fadu faktorii. Porozuméni témto jevim je klicem pro predvidani
budouciho vyvoje, ptipadné dopadi vetejné politiky na dostupnost a mnozstvi péce, jakoz i na
vysi vydaji. Jakkoliv se v ptipadé¢ evropskych zdravotnickych systémi jednd o silné
regulované prostfedi, kde pfevazuji netrzni zpusoby poskytovani péce pacientiim, nase
analyza musi zacit studiem specifik zdravotnickych trhii — mist, kde se setkdva poptavka po
zdravotni péci s nabidkou jejiho poskytovani. V této kapitole je prezentovan rozbor
zékladnich teoretickych souvislosti a specifik produkce a realizace zdravotnickych sluzeb v
trzni ekonomice. Zakladni otdzkou v této souvislosti je, zda — a jaké — vazné argumenty
existuji pro to, abychom na statky produkované zdravotnictvim pohlizeli jinak nez na ostatni

béZzné statky, a co to znamend pro zplsob organizace a financovani systému zdravotnickych

sluzeb.

KLICOVA SLOVA
ekonomie zdravotni péce informacni nerovnovaha
dopady nerovnosti v pifjmech tieti strana
statky pod ochranou Cisté vefejné statky
selhani trhu smiSené kolektivni statky
poruchy konkurence externality

6.1 Zdravotnictvi jako piedmét zajmu ekonomické teorie

Ekonomie a medicina, finance a zdravotnictvi, penize a zdravotni péce — spojeni, kterd v sobé
nesou z mnoha davodt zna¢né potencialni konflikty. Jen v malo odvétvich lidské ¢innosti
jsou tak ostfe vedle sebe postaveny vSeobecné uzndvané lidské hodnoty, omezené zdroje a
pestra Skéla variant jejich pouziti pfi uspokojovani zékladnich lidskych potieb. A v
malokterém odvétvi lze meéfit a porovnavat dopady riznych variant alokace zdrojii na
konecné efekty obtiznéji, neZ ve zdravotnictvi. Z téchto skutecnosti vyplyvaji vyznamné

implikace pro zplsob fizeni a organizace zdravotnickych sluzeb.
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Ekonomicka teorie se zacind zdravotnickymi sluzbami intenzivnéji zabyvat pocatkem
padesatych let dvacatého stoleti. Dostupnost zdravotni péce se v té dobe zacind chépat jako
jedno ze zékladnich lidskych prav. Nékteré staty vytvaii systémy, které by umoznily pfistup
ke zdravotni péci bez ohledu na schopnost za ni platit (napt. NHS ve Velké Britanii od r.
1947). Dokonce v tehdejsi basté liberalniho kapitalismu, USA, jsou v této dobé podnikany na
velmi vysoké urovni kroky k instituciondlnimu zabezpeceni rovného pfistupu k vysoce
kvalitnim zdravotnickym sluzbam. V rodicich se ,,statech blahobytu“ (welfare states) nabyva

zdravotnictvi (a tim 1 jeho ekonomika) na dulezitosti.

Omezeni trzniho mechanismu jako primarniho nastroje alokace zdroji vyvolavalo otazky.
Nakolik je trzni mechanismus vhodny? Kde, kdy a pro¢ selhava? Jaka je ekonomicka podstata
zdravotnickych sluzeb? Mohou byt tato selhani napravena statnimi zasahy? Jaké jsou formy
ucasti statu na poskytovani zdravotni péce? Zakladni otazkou v této souvislosti je, zda — a
jaké — vazné argumenty existuji pro to, abychom na statky produkované zdravotnictvim
pohliZeli jinak, neZ na ostatni béZné statky, a co to znamena pro zpusob organizace a

financovani systému zdravotnickych sluzeb.

Ekonomie zdravotni péce se postupn¢ vyvinula do relativné samostatné mikroekonomické
discipliny. Analyzuje chovéani jednotlivych ekonomickych subjekti v souvislosti s
poskytovanim a uzivanim zdravotnickych sluzeb. Jinymi slovy definuje charakteristiky trhu
se zdravotnickou péci, analyzuje jeho piipadnd selhani a uplatiiuje na podminky
zdravotnickych sluzeb tradi¢ni metody ekonomické analyzy. Vyuziva pfitom pojmu a technik
spojovanych s ostatnimi tradi€énimi oblastmi mikroekonomie (analyza poptavkové funkce ze

spotiebitelské ekonomie, teorie firmy, apod.).

Proti pouzivani metod ekonomické analyzy v odvétvi zdravotnictvi jsou vznaSeny v zasadé

dva druhy namitek. Prvni jsou v podstaté etické, druhé vice méné technické.

Etické namitky by se daly charakterizovat stanoviskem, Ze zdravi je tak dileZitou hodnotou,
ze by nemélo byt posuzovano ekonomickymi kritérii, jinymi slovy, Ze by spole¢nost neméla
litovat Zadnych nakladi spojenych s ndkupem zdravotnickych sluzeb. Kritikové vystupujici z
etického hlediska napadaji mysSlenku, ze by spolecnost méla v jistém smyslu stanovit napf.

cenu lidského Zivota nebo zdravi.

Technické namitky se tykaji moznosti definovani vysledného produktu odvétvi a
jedinecnosti zdravotnictvi. Zdravi se da té¢Zko méfit, nehledé na to, Ze mezi poskytovanim

zdravotnickych sluzeb a zlepSenim zdravotniho stavu je vztah dosti volny.
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Oba druhy téchto namitek jsou nepochybné padné. Bohuzel, jejich uznani nés neuchrani od
pusobeni prostého faktu omezenosti zdroji. Kde existuje omezenost zdrojii, existuji také
naklady uslé prtilezitosti. Co bude mit vétsi pfinos: kdyz investujeme do vystavby nové
laboratofe, vybaveni kardiochirurgického oddéleni, zahrani¢niho Skoleni zdravotnického
personalu, zvyseni mezd ¢i subvencovani vyroby 1¢kii? Urcita rozhodnuti tohoto typu je tfeba
¢init na vSech trovnich. Ekonomicka analyza pfi tom muze byt uzite¢na pro systemati¢nost a
logiku tvorby takovych rozhodnuti. Pomaha nachdzet alternativni feSeni a vypocitava jejich
naklady, pfipadné odhaduje jejich piinosy. Maji-li ekonomové informace o nékladech a o
metodach produkce, v tomto ptipadé¢ poskytovani zdravotni péfe, mohou napiiklad
identifikovat dopady jednotlivych metod financovani na chovéni zdravotnickych zafizeni a
1ékait.. Mohou dokonce testovat hypotézy o tom, ktera metoda je nejvyhodnéjsi pro dosazeni
urcitych cild, jako je kuptikladu hospodarnost vyuziti zdroji, omezeni nékladi, rist kvality

péce apod. Zékladni souvislosti jsou naznaceny ve schématu 8.

Schéma 8. Hlavni komponenty ekonomie zdravotni péce

B A
Co je zdravi? Co ovliviiuje zdravi?

Jaka je jeho hodnota?

E
Mikroekonomické C
zhodnoceni Urovné

lécby Poptéavka po
zdravotni péci

v
F
Trzni rovnovaha

D
Nabidka
zdravotni péce
H G

Planovaci, rozpoc¢tovy a Uplné zhodnoceni trovné

monitorovaci mechanismus systému

Zdroj: Kuvikova et al., 1995
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6.2 Specifika zdravotnickych trhu

V kone¢ném disledku je mnozstvi a cena zdravotni péce ovlivnéna fungovéanim celé tady
dalsich trhii, zejména trhu pracovniho (ktery reaguje mimo jiné i na vyvoj poptavky a nabidky
na piislusnych trzich se vzdélanim), trhu s farmaceutickymi vyrobky, zdravotnickym
materidlem, pfistroji, pomickami, energiemi apod. V podminkéich systému zdravotniho
pojisténi je vyznamné rovnéz fungovani trhu se zdravotnim pojisténim (viz dalsi text).
V souvislosti se zdravotni péci samotnou se sice v realnych zdravotnickych systémech az na
vyjimky klasického trzniho mechanismu Kk dosazeni rovnovahy nepouziva (alespoii ne
V pfevazujici mife), avSak kli¢ovou otazkou je v této souvislosti, pro¢ Ktomu dochazi.
K odpovédi potiebujeme analyzovat charakteristiky potencialniho trzniho prostiedi, jeho
znama a predpoklddand selhani, jakoz i vlastnosti samotné poptavky i nabidky, resp. ¢im je

ovlivilovana jejich intenzita, pruznost a struktura.

Nezajistuje-li alokaci zdrojt trh, musi nastoupit pokud mozno co nejracionalngjsi alternativa.
Mira jeji efektivnosti je zavisla na celé fad¢ faktorh, mezi kterymi se jako nejdilezitéjsi jevi
znalost toho, co se realné déje (odtud vyznam monitoringu), schopnost ucinné ovliviiovat
chovani nezéavislych ekonomickych subjekti (ptimymi i nepifimymi fidicimi nastroji, véetné
nastroji ekonomickych) a schopnost uspokojivé hodnotit, jak systém funguje.

Diivody statnich zasahi

Obecné existuji dvé skupiny divodd, které byvaji tradiéné pouzivany k odiivodnéni vladnich

aktivit v trZznim hospodafstvi. Jedna se o:

1. obavy z nasledki nerovnosti v pfijmech — i kdyby byl trh efektivni, stejné by
pravdépodobné neuspokojoval ani zékladni potifeby nékterych jednotliveil ¢i celych
skupin obyvatelstva, coz se mulze spolecnosti (z riznych davodl) jevit jako
nespravedlivé a nezadouci; nékteré zdravotnické sluzby jsou rovnéz pokladany za

statky pod ochranou;

2. selhéni trhu, kterd zpusobuji, ze trzni mechanismus neni alokacné efektivni v
paretovském smyslu. Mezi hlavni mikroekonomicka trzni selhani patii poruchy
konkurence, existence Cistych vefejnych (kolektivnich) statkl, a externality (Stiglitz,
1997: 102-109).

Ad 1. Obavy z nasledku nerovnosti v prijmech
vychdzeji z obav pted nasledky nerovnosti v piijmech. Panuje Siroce rozsifené presvédceni, Ze
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zddnému c¢lovéku by nemél byt odepten piistup k odpovidajici zdravotni péci z diivodu jeho
nizkého piijmu. Pfipadné rozhodovani o poskytnuti péée by mélo vychazet z jinych nez
majetkovych kritérii (napt. veék, pravdépodobnost uspéchu operace, nebo z ndhodného
vybéru). Tento nazor spociva na piesvédceni, ze zdravotni sluzby jsou néco jiného nez bézné
spotfebni komodity, ze se rezim pfistupu k nim nema podrobovat trznim pravidlim. Obdobn¢
je tomu napf. u volebniho prava, kdy obCané nesmé&ji kupovat a prodavat své hlasy; u
zakladniho vzdélani, které ma zajistit zékladni Uroven schopnosti vnimat informace a

rozeznavat dostupné alternativy apod. Podrobnéji viz kap. 2a 3.

Ne vsichni ekonomové souhlasi s ndzorem, ze by se se zdravotnickymi sluzbami mélo jednat
jinak neZ s trznimi komoditami. Mnozi trvaji na tom, Ze ti, kdo maji vice penéz a jsou ochotni
je vynalozit na ziskdni vétsiho mnozstvi nebo vyssi kvality zdravotni péce, by méli mit
moznost tak cinit. Ti, ktefi zastdvaji toto stanovisko, Casto zdUraziuji, Ze vztah mezi
1ékatskou péci a zivotem (smrti) je velmi slaby. Vychézeji pfitom z pfistupli popsanych v
souvislosti s produkéni funkci zdravi. Pravem poukazuji na to, ze dalsi faktory, jako jsou
koufeni, piti, jidlo a zvlast¢ vzdélani, hraji, pokud ne vétsi, tedy alesponi stejnou roli v

ovliviiovani délky zivota a zdravotniho stavu ¢loveka.

Nicméné, prakticky vSechny zapadni demokracie tenduji k tfetimu pfistupu. Kazdy by mél
mit prdvo na jistou minimalni, pfiméfenou nebo zakladni uroven péce, a to 1 pfes Siroce
uznavanou skutecnost, ze netrzni metody poskytovani statki vedou k nadmérné spotieb¢ a s

tim souvisejicim neefektivnostem.
Ad 2. Statky pod ochranou (merit goods)

Tim se stava ¢ast zdravotni péce de facto jednim ze statki pod ochranou. Do zna¢né miry to
souvisi s analogickymi spolecenskymi procesy, které vedou k tomu, Ze spotiebu nékterych
statkll spolecnost svym Cleniim ptikazuje, resp. zakazuje — tj. pfimo vylucuje svobodu volby
jednotlivce. Lidé si vytvafeji spoletné zajmy na zdkladé¢ dlouholetého sdruzovani a
vzajemného pochopeni. Skupiny lidi maji nckteré spolecné zajmy a hodnoty, které mohou
vyvolavat vznik spoleCnych potieb — tj. potieb, ,,jejichz podporu povazuji jedinci jakoZzZto
¢lenové spolecnosti za svou povinnost. Tyto zavazky Ize charakterizovat jako néco, co existuje
mimo rdamec svobody individualni volby, v némz se clovek obvykle pohybuje.” (Musgrave,
1994: 53)

Samotnéd individualni volba, jakkoliv siln€¢ mize byt spolecnosti povazovana za stézejni

princip fungovani, byva v redlném zivoteé Casto omezovana. Nejcastéji je tomu tak v ptipade,
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kdy by uplatiiovani individualni svobodné volby jedné osoby snizovalo miru svobody nékoho
druhého nebo mohlo ohrozit jeho integritu, bezpe¢nost, event. majetek. Piikladem uplatnéni
tohoto principu je zdkaz uzivani drog, ochranny zakaz prodeje alkoholu mladistvim apod.
Podobné¢ 1ze interpretovat piipady, kdy spolecnost, resp. stat prikazuje spotiebu jako povinnou

— napft. povinna Skolni dochéazka.

Ve zdravotnictvi se s témito jevy setkdvame pomérné dosti Casto. Nejéastéji zde byva
uvadéno povinné ockovani, ale mizeme uvést i jiné ptiklady — napt. nékteré druhy 1ékti nelze
koupit ve volném prodeji — spotiebitelova svobodna volba je zde omezena a spotieba je

vazana na rozhodnuti tfeti osoby — Iékare.

Jeste Castéjsi jsou ve zdravotnictvi ptipady, kdy je de facto poskytovateli sluzby upteno pravo
volby, zda a za jakych podminek sluzbu poskytne. Zde sice literatura nehovofi o statcich pod
ochranou, nicméné jistad analogie je zfejmd. V situacich, kdy neni €as zkoumat, zda je osoba
potfebujici oSetfeni soucasné i osobou opravnénou (tj. zda je pojiSténd, solventni atd.), je
prakti¢téjsi zavedeni netrzniho mechanismu poskytovani sluzby spojeného s povinnosti
sluzbu poskytnout — pied nebezpeéim plynoucim z mozného prodleni jsou tak chranéni
vSichni spottebitelé. Tento piipad se tyka zejména sluzby prvni pomoci, ale podle nékterych
autor (Kuvikova et al., 1995) ho lze aplikovat i na v podstaté cely systém lécebné-
preventivni péce.

Selhani trhu

Pro zdravotnictvi je typické, Ze o jednotlivych charakteristikach ,,trhu® zdravotnickych sluzeb,
pfipadné o zndmych trznich selhanich nelze fici, Ze by byly vyluéné jen pro toto odvétvi.
Ovsem ve svém souhrnu tyto charakteristiky odivodiuji zvlastni postaveni zdravotnictvi v

ekonomické analyze. Pti ivahach o spravedlnosti a rovnosti pfi poskytovani zdravotnickych

sluZeb to plati obdobné.
Poruchy konkurenénosti

Standardni teorie dokonalé soutéZe vychazi z nckolika pfedpokladii, které jsou uvedeny
v tabulce 4. Pokud nejsou tyto podminky splnény, mohou ekonomicky piezivat i neefektivni

producenti a ceny se mohou drZet nad meznimi naklady.

Tabulka 4. Rozdily mezi trhem se zdravotni péci a standardnimi trhy s dokonalou konkurenci

Standardni trhy Trh ve zdravotnictvi
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Pouze omezeny pocet nemocnic

Mnoho prodavajicich (mimo velka mésta)

Firmy podnikajici pro maximalizaci v . . .
yp Jictp Vétsina nemocnic je neziskovych

zisku
Homogenni komodity Heterogenni komodity
Dobfre informovani kupujici Neinformovani kupujici

Pacienti obvykle hradi pouze ¢3ast

PFimé platby spotrebiteld , oy
Ime platby sp el nakladld pfimo

Zdroj: Stiglit,z 1988: 290

Jak je z tabulky zfejmé, ve zdravotnictvi neni uspokojivé splnéna v podstaté ani jedna z
podminek dokonale konkuren¢niho trzniho prostfedi. Toto tvrzeni ovSem neni nutné

absolutizovat, mira naplnéni téchto vlastnosti se mize v ¢ase a s konkrétnimi okolnostmi lisit.

V nékterych regionech mize existovat omezeny pocet poskytovatelii zejména lazkové péce.
Navic jeden z vyznamnych faktorti ovliviyjicich spotfebiteliv vybér mezi poskytovateli je
geografickd a ¢asova dostupnost, existuje prirozena spadovost. S vyjimkou velkych mést si
pacient opravdu nemuze piili§ vybirat, zvlasté¢ v pifipad¢ nebezpeci zivota. A i kdyZ je na
rozhodnuti ¢asu dostatek, neni toto rozhodnuti u¢inéno pacientem, nybrz jeho rodinnym nebo

vree

praktickym 1ékafem, ktery v fadé zemi plni funkci tzv. ,strazce dveti (gate keeper).

Tradicné je oslaben ziskovy motiv. Vyznamna Cast zdravotnickych zatizeni funguje na
neziskovych principech. Lékar odeddvna vystupoval jako poskytovatel sluZzeb odlisné oproti
jinym producentiim zboZi a sluzeb. Doporuceni tykajici se dal§iho postupu léceni, ktera 1ékafi
poskytuji, jsou zpravidla pokladédna za zcela oprosténd od vlastniho zajmu I€kate. Lécba je
(nebo se to alespon proklamuje) diktovana objektivnimi potfebami kazdého ptipadu a neni

primarng limitovana finanénimi tvahami. (Arrow, 1963)

Zdravotni péce ma jako produkt vyrazné heterogenni charakter. Medicinské sluzby jsou velmi
riznorodé stejné¢ jako subjektivni zdravotni problémy pacientd. To vyznamné ztéZuje

rozSifovani informaci o kvalité a cené€ zdravotnickych sluzeb a jejich porovnavani.

Existuje zcela zjevnd informacni nerovnovaha mezi poskytovateli sluzeb a spotiebiteli.
Sluzby jsou poskytovany vysoce kvalifikovanymi pracovniky. Pacient neni zpravidla schopen
posuzovat piiméfenost zdravotnickych vykond a jejich pfinosy. Musi se spolehnout na
doktoriiv usudek o tom, ktery 1€k je potieba, zda je mozna operace apod. Deleguje tedy svou
spotfebitelskou suverenitu na Iékafe, ktery v tomto piipadé¢ vystupuje v dvoji roli:

poskytovatele sluzby a tzv. zprostfedkujiciho agenta.
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Vyslednym produktem poskytovani zdravotnickych sluzeb (z hlediska trhu) je poskytovana
sluzba sama. Nicmén¢ jejim ucelem je bud’ uzdraveni, tleva v bolesti, prevence apod. Trh
zdravotnickych sluzeb zde nardzi na vyznamnou miru nejistoty vysledného produktu.
Vysledny efekt projevujici se na zdravotnim stavu totiz jen omezen¢ reflektuje kvalitu

vykonu, nebot’ je vyslednici celé fady faktort.

I bez zasaht statu plati, Ze hodné spotiebitelll neni nuceno nést bfemeno piimé thrady
nakladi poskytnuté péce, nebot existuje moznost predplatit si spotfebu prostfednictvim

zdravotniho pojisténi. Vyskyt ,.tfeti strany* jako platce je pro zdravotnictvi typicky.

6.3 Role ,tieti strany“
V souvislosti s ,tfeti stranou®, kterou je tzv. platce, je dilezité uvédomit si, jaky je vlastné
smysl instituci typu platce na zdravotnim trhu ¢i ve zdravotnictvi, tedy jaké jsou jejich role a

jaké podminky musi byt splnény, aby tyto role mohli platci skute¢né zastavat.

Pti jistém zjednodusSeni je zfejmé, Ze instituce typu platce jsou na trhu, aby vybiraly pojistné
¢i zdravotni dan, a aby poskytovaly pojistné plnéni po vzniku pojistné udalosti. Z tohoto
jednoduchého tvrzeni vyplyva, Ze platci jsou v piimém kontaktu se ,zdkazniky*“ na
zdravotnim trhu. Je také evidentni, Ze tyto ,,zdkazniky* lze, dle typu kontaktu s platcem,
rozdélit do dvou skupin: jsou to ti, ktefi odvadi pojisténi a ti, kterym je poskytovano pojistné

plnéni. Kazda z téchto ,,zdkaznickych* skupin je ve svém konani vedena jinymi z4jmy.

Popsany fakt (existence dvou ,zakaznickych skupin®“) umoziuje nahlizet na trhy ve
zdravotnictvi jako na tzv. dvoustranny trh se spole¢nou platformou (Howell, 2006; Wright,
2004; Rochet, Tirole, 2003), protoze napt. dle (Evans, Schmalansee, 2005) je za dvoustranny

trh se spole¢nou platformou moZzno povazovat trh, na kterém:

1. existuji dvé skupiny zakaznikd, pfi¢emz pro kazdou z téchto skupin plati, ze vstoupi-li
do kontaktu se skupinou druhou, bude jeji uzitek vyssi;

2.  dochazi k externalité;

3. vySe transak¢nich nakladi zabranuje skupindm zakaznikl feSit externalitu za pomoci
tzv. soukromého feSeni (tedy piimo) a

4., existuje tzv. platforma umoznujici minimalizovat transakéni naklady a tedy

internalizovat externalitu.
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Existence externality a problém jejiho feSeni je vSeobecné pfijimanym rysem trhu ve
zdravotnictvi (viz nize ¢i jakdkoliv literatura tykajici se ekonomie zdravotni péce, napf.

Feldstein, 2002).

Pokud jde o vySe zminénou ,,dvoustrannost®, zacnéme charakteristikou zédkaznickych skupin.
Jak jiz bylo naznaceno, tyto skupiny maji odliSné zajmy. Zatimco motivem skupiny prvni
(skupina A) je fizeni rizika vyplyvajiciho z nejistoty budouciho zdravotniho stavu, zajmem
skupiny druhé (skupina B) je vymoci pojistné plnéni s ucelem zajistit si adekvatni zdravotni
péci vedouci k uzdraveni ¢i ke zlepSeni zdravotniho stavu (Danzon, 1997). K ilustraci téchto

vztahll je mozno vyuzit schéma 9.

Schéma 9. Vztahy na zdravotnim trhu

Odvod
pojistného

/ | Plnéni
pojistného

Skupina A

Poskytovatel

Zdravotni péce

Zdroj: Howell 2006; upraveno autory

Odlisnost zajmi logicky vytvaii na zdravotnim trhu jisté napéti. Na tomto misté je mozno
zkonstatovat, Ze prvnim uUkolem platce je prav€ snaha toto napéti mezi ,,zakaznickymi*

skupinami vyvazovat.

Howell (2006) konstatuje, Ze prostfednictvim instituce platce dochazi k internalizaci
externality vznikajici znejistoty vyvoje zdravotniho stavu (skupina A) a ndakladid
vyplyvajicich z moralniho hazardu ve skupin€ A, ktery je reakci na chovani skupiny B. Ta
totiz bude vykazovat tendenci k nadspotiebé zdravotni péce, protoze k jejimu financovani
vyuziva ,,dotaci na péci“ od skupiny A. Pokud by instituce platce neexistovala, skupina A a

skupina B by pravdépodobné nedokdzaly vzijemné na trhu spolupracovat ¢i by
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spolupracovaly s pfili§ vysokymi naklady. Tato funkce ¢i smysl existence platce je nezavisly
na jeho institucionalni formé ¢i typu vlastnictvi. Je platna v pfipadé soukromych zdravotnich

pojistoven, neziskovych pojistoven ¢i vladni instituce.

Zdravotni trh v sobé vlastné skryva trhy dva. Prvnim je trh zdravotniho pojisténi, na kterém se
pléatce snazi o jiz vySe zminované vyvazovani z4jmt mezi skupinou A a skupinou B. Druhym
je pak trh zdravotni péce. Tyto trhy jsou trhy samostatnymi, byt velmi tzce propojenymi.
Neoddélitelna provazanost téchto dvou trhit vznika ptisobenim skupiny B na jednom i druhém

trhu.

Jsou-li zajmy obou skupin vyvazovany dobie, znamena to, Ze je na trhu zdravotniho pojisténi
optimalizovano chovani obou skupin (A i B) tak, aby skupiny maximalizovaly sviij uzitek a
zaroven bylo minimalizovano riziko moralniho hazardu (skupina A) a riziko nadspotieby
(skupina B). ZjednodusSené feceno, vtomto okamziku se skupina A 1 B nachazi na
optimalizovaném trhu (trh zdravotniho pojisténi) a ti, kteti v daném €asovém horizontu tvori
skupinu B, se zacinaji pohybovat smérem k trhu se zdravotni péci. Trh se zdravotni péci byva
charakterizovan jako trh, ktery se odliSuje od trhti standardnich a to ,,zejména v povaze
poptavky, ocekavaném chovani lékaru, v nejistoté vysledného produktu a v podminkdch
nabidky* (Arrow, 1963). Poskytovatel zde vystupuje v pozici agenta, na kterého osoby ze
skupiny B prenasi ¢ast své spotiebitelské suverenity. Tato nedokonalost v informacich
znamend, ze poptavka skupiny B je poskytovateli ovliviiovana, resp. navySovana (napf.
zbytnd vySetfeni ¢i testy). Dusledkem pak je, ze trh se zdravotni péci se opét potyka
S problémem nadspotieby zdravotni péce. Informace se prendsi zpét na trh se zdravotnim
pojisténim, ktery je vyveden z rovnovahy. Platce, ktery zde ptsobi jako koordinator zajmu
mezi skupinou A a B, mé z4jem vratit trh do optimalizovaného stavu. To mize udé€lat pouze
tak, ze vstoupi 1 na trh se zdravotni péci a jako zastupce €lend skupiny B se bude snaZit o
ovlivnéni podminek poskytovani péfe. Definovani téchto podminek a kultivace trhu se

zdravotni péci je pak druhou roli, kterou by mél platce na zdravotnich trzich hrat.

Z vyse uvedeného vyplyvaji dvé role platci ve zdravotnictvi. Prvni je snaha o vyvazovani
zajmu na trhu zdravotniho pojisténi mezi skupinou A a B. Druhou je pak kultivace trhu se

zdravotni péci skrze definovani podminek, za kterych je zdravotni péce poskytovana.

Aby platce mohl plnit svoji roli koordinatora, musi se snazit pfildkat co nejvice osob ze
skupiny A do své pojistovaci instituce tak, aby dokazal pokryt poptavku skupiny B po
zdravotni péc¢i (tim neni nezbytné minén tzv. cream skimming — vybirani si pouze zdravych
klientli pojisStovnou). Zaroven musi regulovat piebytecnou poptavku skupiny B tak, aby si
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¢leny skupiny A ve své pojistovaci instituci udrzel. A je samoziejmé, Ze se pfi tom snazi o
udrzeni finan¢niho zdravi své instituce. Je také evidentni, Ze tyto koordinacni aktivity

probihaji jak mezi ¢leny jednotlivych skupin (A i B), tak v Case.

Téchto cili mize byt dosazeno pouze skrze institut pojistnych smluv jasn¢ vymezujicich
vztahy mezi pojiStovnou a pojisténymi. V tomto svétle se tedy naleZitosti a podminky
pojistné smlouvy stavaji zasadnim faktorem vedoucim k naplnéni prvni role platce tak,
jak byla vySe vymezena a tedy faktorem ovliviiujicim (ne)fungovani trhu se zdravotnim
pojisténim. Cim lepsi smlouvu bude platce svym potencidlnim pojisténcim schopen
nabidnout, tim vétsi bude pravdépodobnost, Ze se mu bude dafit plnit jeho roli ve smyslu
vyvazovani zajmt mezi skupinou A a skupinou B, tim lépe bude trh zdravotniho pojisténi
fungovat. Toto tvrzeni je platné jak v systémech sjednim platcem, tak v systémech
pluralitnich. V piipadé pluralitnich systémil, coZ je i piipad CR, bude navic kvalita pojistnych
smluv ndstrojem konkurence mezi jednotlivymi platci a méla by pfispivat ke zvySovani

efektivity systému.

Nalezitosti pojistnych smluv by se ve zdravotnictvi nemusely li$it od standardnich pojistnych
smluv. To znamend, Ze by mély vymezovat pfedev§im podminky vzniku, trvani a zaniku
pojisténi; pojistnou udalost; vyluky z pojiSténi; zplisob urceni rozsahu pojistného plnéni ¢i
vys§i pojistnych odvoda (zakon ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouve, ve znéni pozdéjSich
predpist). At jiz ma smlouva mezi platcem a pojisténcem jakoukoliv podobu, samotna jeji
existence na trhu zdravotniho pojiSténi a moZnost platce a pojiSténce podminky smlouvy

ovlivitovat, jsou kli¢ové pro to, aby platce mohl plnit svou vyvaZovaci roli.

Dokaze platce nastavit ,,spravné” podminky pojistné smlouvy, predevSim vymezit vysi
odvodu na pojisténi (skupina A) a vysi pojistného plnéni (skupina B), jestlize nema informace
o cenach péce na trhu se zdravotnimi sluzbami? Gaynor, Haas-Wilson, Vogt (2000) uvadé;ji,
ze platce je schopen nastavit spravné podminky pojistné smlouvy pravé pouze tehdy, pokud
bere v potaz ceny zdravotni péce, tato informace mu navic umoziuje spravné vyvazovat
uzitky ¢leni skupiny A a skupiny B tak, aby jejich uzitek byl maximalizovan. Toto tvrzeni
podporuje vyse uvedena zjisténi o tom, ze platce by mél byt aktivni nejen na trhu zdravotniho
pojisténi, ale také na trhu se zdravotni péci, kde by se mél snazit ovliviiovat podminky
poskytovani péce a tim cely tento trh kultivovat (druhd role pléatce). K zajisténi této role pak
muze platce vyuzit rizné nastroje. Mohlo by se jednat naptiklad o prospektivni financovani,
tvorbu siti ,,preferovanych* poskytovateli, motivovani poskytovateli k efektivnimu chovani

apod. Podrobnéji bude zminéno v kapitole 9.
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Toto tvrzeni bude opét platné jak v systémech sjednim platcem, tak i v systémech
pluralitnich. Plati také, ze ¢im aktivnéjsi mize platce a poskytovatel pii vyjednavani o
podminkach této smlouvy v jednotlivych zdravotnich systémech byt, tim vice jsou ob¢ strany
zainteresovany na hledani optimalniho typu thrady pro rizné druhy péce. To by pak mélo mit
dopad (pozitivni) na kvalitu a dostupnost péce. Pokud se jedna o systémy pluralitni, tedy i
CR, zde opdt budou uhradové smlouvy nastrojem konkurence, ktera by mohla znamenat
zefektiviiovani trhu se zdravotni péci, protoze se da predpoklédat tlak snizovani ceny pod
uroven meznich nakladt. Jako klicové se pak v piipad¢ pluralitnich systému jevi vysSsi mira
autonomie platcii, omezeni vstupu statu do vyjednavani podminek smluv a nastaveni davéry

V instituci platct ve spolecnosti.

6.4 Existence {istych verejnych (kolektivnich) statkit a externality

Zdravotnické sluzby jako celek nelze jednozna¢né zatadit do zadné z hlavnich ekonomickych
kategorii statkl (tj. Cisté kolektivni statky, smiSené kolektivni statky ¢i privativni statky) coz
souvisi s jejich heterogenni povahou. Jinak bychom pravdépodobné klasifikovali feknéme

individualni ukon dentisty a jinak hromadnou ockovaci akci.

Cistym kolektivnim statkem zdravotnické sluzby jako celek jistd nejsou. Jejich spotieba je
individualizovand, margindlni nédklady na zvySeni poctu spotiebitelti rozhodn€ nejsou nulove,
vylouceni ze spotfeby je technicky velice dobfe mozné. Jinou otazkou ovSem je, jestli je
vylouceni ze spotfeby i1 Zadouci. V mnohych ptipadech tomu tak neni. Vylouceni né€kterych
0sob nebo dokonce skupin ze spotieby nékterych zdravotnickych sluzeb by mohlo vyrazné
snizit uroven uzitku ostatnich (a to nejen v ptipadé 1éCeni infekénich chorob). Se spotiebou

mnoha zdravotnickych sluzeb jsou spojeny vyrazné externi uzitky.

Dobry zdravotni stav nema vyznam ¢isté jen pro jednotlivce, ale pro celé jeho okoli, rodinu,
zaméstnavatele apod. Zapoji-li se jednotlivec do preventivni nebo vakcinacni akce,
bezprostfedné tim zvySuje kvalitu této sluzby ostatnim. A naopak, celd fada nemoci, zv1asté
nakazlivych, s sebou nese negativni externality, které si vynucuji statni zdsahy a regulaci.
Pravé piitomnost externalit zplisobuje, Ze vétSinu zdravotnickych sluzeb lze nejspiSe zaradit

do kategorie smiSenych kolektivnich statkd.

Mohli bychom pravdépodobné najit 1 ty sluzby, které lze zatfadit do kategorie Cisté
privativnich statkli a vyjimecné se ve zdravotnictvi setkame i se statky, které napliuji znaky

cistych vetejnych. Méme zde na mysli medicinskou védu a vyzkum.
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6.5 Arrowovy charakteristiky trhu se zdravotni péci
V dnes jiz klasickém ¢lanku K. J. Arrow (1963) analyzoval zdravotnicky trh v USA a
konstatoval tehdejsi rozdily trhu se zdravotni péci od podminek béznych trhli, popisovanych v

ucebnicich ekonomie. Spatioval je:
A. v povaze poptavky;

B. v oéekavaném chovani 1ékaru;
C. v nejistoté vysledného produktu;
D. v podminkéch nabidky.

Ad A) Na rozdil od poptavky po béznych statcich 1ze individualni poptavku po zdravotni péci
charakterizovat jako nepravidelnou a nepiedvidatelnou. Intenzita a pruznost poptavky je
ovlivnéna tim, Ze zhorSeni zdravotniho stavu (nemoc, zranéni) je spojeno se znacnymi
ztratami a naklady uz samo o sob¢, nehledé¢ na naklady vynalozené na zdravotni péci.
Jednotlivec prichdzi o vydélek, musi ménit svlij zivotni styl. Bolest a nepohodli ptedstavuji
vazny zasah do osobni integrity. Cenova elasti¢nost poptavky po zdravotni péci je spornd. Pri
jejim zjistovani je totiz potieba mit na paméti zna¢nou heterogennost vysledné produkce.
Odhad toho, jestli je poptavkova kiivka velmi malo elasticka, tj. jestli je vétSina vydaji za
zdravotnictvi nedobrovolna, tj. diktovana zdravotnim stavem, nebo relativné elasticka, je
obtizné.

Ad B) Nejvyznamnéjsi objem zdravotnickych sluzeb je poskytovan lékafi, at’ jiz v ramci
jejich samostatnych praxi ¢i jako zaméstnancli zdravotnickych zafizeni. V ocekavaném
chovani lékaiii jako poskytovateli sluzeb je nekolik vyznamnych rozdilii oproti jinym
producentim zbozi a sluzeb:

1.  Ani v ryze trznich spolecnostech mezi lékafi prakticky nedochazi ke konkurenci

prostiednictvim reklamy a cen.”

2. Doporuceni tykajici se dalsiho postupu léceni, ktera 1ékati poskytuji, jsou pokladana za
zcela opro$téna od vlastniho zdjmu lékare.

3. Lécba je (nebo se to alespont proklamuje) diktovana objektivnimi potiebami kazdého

pfipadu a neni primarn¢ limitovéna finanénimi ivahami.

13 v v o . aev o v vy v . Ly . v
Tento rys se od téch dob zménil, s reklamou se jiz mizeme setkat vcelku bézné, nicméné stale v mensim
rozsahu nez jinde.
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4.  Lékat jako expert vystupuje Casto jako autorita, kterd prokazuje existenci onemocnéni a
zranéni. VSeobecn¢ se predpokladd, ze u néj zdjem vydat korektni informace prevysi

ptipadny z4jem uspokojit své zakazniky.

Ad C) Vyslednym produktem poskytovani zdravotnickych sluzeb (z hlediska trhu) je
poskytovana sluzba sama. Nicméné jejim ucelem je bud’ uzdraveni, tleva od bolesti, prevence
apod. Trh zdravotnickych sluzeb zde nardzi na vyznamnou miru nejistoty vysledného
produktu. Zakaznik (pacient) tedy kupuje néco, o ¢em vice ¢i méné véfi, Zze uspokoji jeho
potiebu. Jeho informovanost o stupni nejistoty pii raznych zpiisobech 1éCeni je ve srovnani s

Iékarem (plati alespont obecné¢) mnohem nizsi.

Ad D) Pro nabidku ur¢itého druhu zboZi na dokonale konkuren¢nim trhu plati, ze je
urovana Cistym piijmem ziskanym z nabizené produkce ve srovnani s piijmem, kterého by se
dalo dosdhnout pouzitim stejného mnozstvi zdroji nékde jinde. To predpoklada
bezproblémovy vstup novych producentii na trh. Pro zdravotnictvi je naopak typické, ze: 1.
vykonavani praxe je vazano a regulovano ud€lovanim licenci, zéavislych na pfisnych
kvalifika¢nich pfedpokladech a 2. medicinské vzdélani je velmi narocné a drahé. Tim je

pruznost nabidky vyznamné limitovéana.

SHRNUTI

Ekonomie zdravotni péfe se postupné vyvinula do relativné samostatné mikroekonomické
discipliny. Analyzuje chovéani jednotlivych ekonomickych subjektl v souvislosti s
poskytovanim a uZivanim zdravotnickych sluzeb. Definuje charakteristiky trhu se
zdravotnickou péci, analyzuje jeho ptipadnd selhani a uplatituje na podminky zdravotnickych
sluzeb tradi¢ni metody ekonomické analyzy. Vyuziva pfitom pojmi a technik spojovanych s
staitu v poskytovani zdravotnickych sluzeb vychazeji z obav pied nasledky nerovnosti v
piijmech. Pro zdravotnictvi je typické, Ze o jednotlivych charakteristikach ,trhu®
zdravotnickych sluzeb, pfipadné o znamych trznich selhanich nelze fici, Ze by byly vyluéné
jen pro toto odvétvi. Ovsem ve svém souhrnu tyto charakteristiky odtivodiuji zvlastni
postaveni zdravotnictvi v ekonomické analyze. Pfi tivahach o spravedlnosti a rovnosti pfi
poskytovani zdravotnickych sluzeb to plati obdobné. Zdravotnické sluzby jako celek nelze
jednoznacné zaradit do zadné z hlavnich kategorii statki (tj. ¢isté kolektivni statky, smiSené

kolektivni statky ¢i privativni statky) coz souvisi s jejich heterogenni povahou. Dnes klasicka
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Arrowova analyza vidi odliSnosti zdravotnickych trhii ve vlastnostech a povaze poptavky, v
oc¢ekavaném chovani 1€kaiti, v nejistot¢ vysledného produktu a v podminkach nabidky.
Vyznamnym znakem trhli se zdravotni péci je existence tzv. platce tfeti strany, jenz v systému
plni dv¢ zakladni funkce — vyvazuje z4jmy na trhu zdravotniho pojisténi mezi skupinou, ktera
v daném obdobi plati, ale neCerpa s tou, ktera Cerpa, a tudiz vytvari poptavku ve vztahu
k poskytovatelim péce a kultivuje trhy se zdravotni péci skrze definovani podminek, za

kterych je zdravotni péce poskytovana.
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KONTROLNI OTAZKY

YV V V¥V

Od kdy se datuje zajem teoretickych ekonomt o zdravotnictvi? Pro¢ zrovna v té dobé?
Jaka specifika zdravotnickych trhli znate? Jsou unikatni jen a jen pro zdravotnictvi?
Je zdravotni péce Cistym vefejnym statkem?

Kdo nebo co je tzv. ,tfeti stranou*? Jaké jsou jeji funkce ve zdravotnickém systému?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Zamyslete se nad tim, jaky existuje vztah mezi mnozstvim a kvalitou zdravotnickych
sluzeb. Zkuste to vyjadiit v jednoduchém grafu. Plati, Ze s rGstem mnozstvi roste i
kvalita, nebo ma funkce kvality konvexni charakter s jednim vrcholem tj. napted roste a

pozdéji klesa? Co z toho vyplyva pro systém poskytovani a financovani zdravotni péce?

Diskutujte, jak mohou zmény ve vzdélavaci politice ovlivnit cenu a dostupnost

zdravotni péce.
Diskutujte vyhody a nevyhody systému s jednim a vice platci za péci.

Diskutujte, zda vefejné poskytovani zdravotni péfe skute¢né plné ftesi piipadné
problémy s nedostupnosti péce pro nékteré skupiny obyvatel, které by s sebou piinaselo

trzni poskytovani. Zkuste dojit k definovani nutnych podminek a existujicich prekazek.

Prostudujte si dnes jiz klasicky ¢lanek Kennetha Arrowa (odkaz v literatute). Odpovézte

na nasledujici otazky:

a. Pro¢ povazuje Arrow nejistotu za klicovou charakteristiku zdravotnickych trhii?
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b. Jaké okolnosti v chovani 1ékaii povazuje Arrow za vyznamné z hlediska
nestandardniho chovéni zdravotnickych trhi? V c¢em se odliSuji od jinych

poskytovatelt sluzeb?

c. Do jaké miry se shoduji nase soucasné podminky s t€mi, které popisuje Arrow?
Myslite, ze se v néfem lisi konkurencnost prostiedi, ve kterém dochazi k

poskytovani zdravotnickych sluzeb?
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7 Poptavka po zdravotni péci

CO JE CILEM KAPITOLY?

Jednim z ucelii analyzy poptavky po zdravotni péci je pochopit faktory, které nejvice
ovliviluji to, jak lidé vyuzivaji zdravotnich sluzeb. Je to diilezité z mnoha divodi. Umoziuje
nam to pochopit rozdily v chovani jednotlivel i socidlnich skupin a tim zajistit, aby pfijata
zdravotni politika méla adekvatni cile a pouzivala u¢inné nastroje. Dale je znalost faktort
ovliviiujicich intenzitu poptavky po zdravotni péci uzite¢na pro planovani kapacit a efektivni
alokaci zdroju. Cilem této kapitoly je dale to, abyste mohli samostatné zaujmout stanovisko
k jednomu z kardinalnich dilemat zdravotni politiky — totiz zda se ma fungovani
zdravotnického systému orientovat spiSe podle objektivné chapanych potieb zdravotni péce,
anebo zda se ma planovani kapacit a obecné feceno chovani strany nabidky orientovat spise
podle poptavky, tj. subjektivné projevované ochoty jednotliveti nést (Casteén€) naklady
spojené s rozhodnutim cerpat péci. Dale rozebirame vlastnosti poptavky po zdravotni péci,
resp. odlisnosti od poptavky po standardnich spotiebnich komoditach. Faktory, které ovliviiuji
poptavku, shrnujeme ve tfeti Casti vcetné role poskytovateli sluzeb pii ovliviiovani
poptavaného mnozstvi sluzeb. Posledni oddil je vénovan néstrojim omezovani poptavky po

zdravotni péci a diskusi o jejich G¢innosti.

KLICOVA SLOVA
poptavka Grossmantlv mikroekonomicky model
potieba poptavky

objektivni potieba péce racionalizace poptévky

cenova elasti¢nost spolutcast

nabidkou indukované poptavka gate keeping

poradniky

7.1 Potieba versus poptavka po zdravi a zdravotnickych sluZbdch

V minulé kapitole jsme mimo jiné shrnuli divody, pro které se trzni mechanismus
v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce neuplatiiuje jako hlavni nastroj alokace zdroji.
Pro¢ se tedy v této kapitole chceme zabyvat kategorii poptavky? Nefunguje-li trh, neplati-li

spotfebitel trzni ceny, pak skute¢né muze vyvstat otdzka, pro¢ zkoumat charakteristiky
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poptavky po zdravotni péci. Nebylo by vhodnéj$i zaméfit svou pozornost na zkoumani jinych
kategorii, napf. potieby zdravotni péfe? Otdzkou vztahu mezi kategoriemi poptdvka a
potreba se budeme zabyvat v prvnim oddile této kapitoly. Pokusime se zde ukézat, ze ob¢
kategorie mohou slouzit jako alternativni zékladny pro tvahy o efektivnosti fungovani

zdravotnictvi, planovani vyuzivani zdroji apod.
Potieby

Potfeby vznikaji v interakci Clov€ka s pfirodnim a spolecenskym prostfedim, které ho
obklopuje. Hraji diilezitou ulohu v rozvoji spolecnosti, nebot’ ¢loveéka ,,pohéni* k ¢innostem.
Podstatou individualnich potieb c¢lovéka je konkrétni pocit subjektivniho nedostatku.
V nami zkoumaném piipad¢ se tedy jednd o jedincovo vlastni zhodnoceni svého zdravotniho

stavu, jeho prani dosdhnout ,,lepsiho* zdravi prostiednictvim spotfeby zdravotni péce.

Potiebu zdravi a od ni odvozené¢ potieby zdravotni péfe zatadujeme do skupiny
individualnich potieb zékladniho, tedy existen¢niho charakteru. V tomto smyslu jde o potiebu

subjektivni.

Vedle ni ovSem zdravotnické systémy tradiéné pracuji castéji s potfebou chapanou
objektivné, tj. do jisté miry nezavislou na pocitech a ptanich jednotlivce. Byva definovana
jako mnozstvi prislusné zdravotni péce, které by méla dostat jednotliva osoba k tomu,
aby ziistala nebo se znovu stala tak zdravou, jak je to jen mozné s ohledem na dosazZenou
subjektem, ktery rozhoduje o tom, kolik péce je vhodné a zddouci (nemluvé jiz o samotném
druhu péce) je medicinsky odbornik, ktery rozhoduje podle objektivné existujicich informaci
a na zakladé¢ poznatki védy. Jinymi slovy, stejné kvalifikovani odbornici by ve stejném
piipad€ méli posoudit pottebu zdravotni pé€e stejne. Jde tu o normativni odborny medicinsky
usudek o tom, jestli péCe potiebnd je nebo neni. Je mozné, Ze se jednotlivec sice subjektivné
citi Spatné nebo poZaduje zdravotni péci z jinych divodi, ale z hlediska profesionalniho
hodnoceni jeho zdravotniho stavu nejsou divody pro zadny zdsah — pacient je tak zdrav, jak
je to jen mozné. A naopak (a nepomérné Castéji) — jednotlivec se sice citi zatim dobfte, ale

l1€katské vySetifeni by mohlo prokazat pocatek choroby, ktera hrozi propuknout.
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Mezi kategoriemi poptavka a potieba jsou v pripadd zdravotni péde*® velmi specifické
vztahy, komplikované vySe naznacenym rozdilem mezi subjektivni a objektivni potiebou.

Tyto vztahy jsou naznaceny ve schématu 10.

Schéma 10. Vztah meazi subjektivni potiebou, poptavkou a objektivni potiebou

NEDOSTATEK POPTAVKA POTREBA

.Zneuzivani péce

projeven nedostatek i

subjektivné —> poptivke
pocitovan ] \ v poptévce

. nedostatek bez
neprojeven —p

poptavky

neprojevena a
nepocitovéna

Zdroj: Mooney, 1986, dopinéno

Poptavka je tvofena témi z ,,piani®, ktera jednotlivec realné projevi tim, Ze vyhleda pomoc u
zdravotnického pracovnika. Je evidentni, Ze kazdé pfani, resp. subjektivni potfeba neni
projevena Vv poptavce. Svoji roli tu hraje ¢asova a mistni dostupnost péce, finan¢ni, Casové a
dalsi naklady. Spotiebitel zde poméiuje uzitky a naklady a poptavat bude pouze tehdy, kdyz
bude mit za to, Ze uZitky pfevazuji. V ekonomii je tradi¢ni pfedstava, Ze naroky spotiebitelti
vznikaji na zaklad€ jejich vlastnich hodnoceni — spottebitel je povazovan za ,,suveréna®“. Ve

zdravotnictvi je tato spottebitelskd suverenita vyznamné omezena.

Ze schématu 10. je zjevné, jak obtizné je vytvofit optimalni kombinaci ndstroji zdravotni
politiky. Na jednu stranu mé vlada zajem na omezeni plytvani a zneuzivani péce, na stranu
druhou je v obecném zajmu snizovat prah branici ptistupu k péci potiebnym, zejména mél-li
byt spojovan se schopnosti platit, nebo byl vyvolan jinymi faktory jako diskriminace, socidlni

vylouceni apod.

" potieba zdravotni péce (spotfeby zdravotnickych sluzeb) je potfebou odvozenou od potieby byt zdravy. Jde
tu o dosti zprostfedkovany vztah, rozhodné nelze klast rovnitko mezi potfebou zdravi a potfebou zdravotni
péce. Zdravotni péce je jednim ze zpUsob( uspokojeni potreby byt zdravy.
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Potieby versus poptavka pii alokaci zdroju

Jakkoliv se miize pozadavek na uplatnéni objektivnich potfeb jako hlavniho kritéria alokace
zdroji jevit jako rozumny a v redlném svété pievazujici, je realitou, ze skute¢ny rozsah
vyuzivani zdravotnickych sluzeb pacienty je ur€ovan kromé potieby i celou fadou dalSich
faktorii. Zejména pro Uspésné praktické fungovani zdravotnického zatizeni je nutné pracovat
S poptavkou, resp. ochotou jednotlivych pacientli spotiebovavat za jistych podminek
zdravotnické sluzby v ur€itém mnozstvi, kvalit¢ a struktufe. Jinak se lze sotva vyhnout
plytvani zdroji, resp. okamziklim pfetizeni systému v situacich, kdy se skute¢né poptédvané

mnozstvi sluzeb odchyluje od ,,n¢jak™ vice ¢i méné presné definované objektivni potieby.

Zastanci ptistupu postavené¢ho na konceptu potieb uvazuji zhruba nasledovné: v podminkach
vetejného sektoru se jevi nejlogictéjSim kritériem UcCelnosti vynaklddani prosttedkli co
nejvetsi uspokojeni potieb zdravotni péce obcanii. Pro dosazeni zadouciho stavu je podstatné
vyuzivat prostfedky na uspokojovani realné potieby, pokud mozno eliminovat pripady, kdy
jsou prostiedky vyuzivany zbytecne, bez medicinsky (objektivn€) chapané potieby nebo
kdyby ptinosy z alternativniho pouziti stejnych zdroji mohly pfinést vétsi uzitek (napt. roky
zachranéného zivota) jinde. I tak nelze uspokojit vSechny potieby — ty jsou v podstaté
nekonec¢né. Zajistit 1ze jen takovou uroven péce, na kterou spole¢nost md — jinymi slovy, z
tohoto pohledu je vySe disponibilnich zdrojii chdpéana jako fixni; z toho plyne, Ze je nutné
detailné zmapovat a znat pottebu zdravotni péce, koordinovat zptisob jejiho poskytovani na
riznych urovnich, disledné kontrolovat vynakladani prostiedki v systému, posilit (resp.

zlepSovat) regulacni, alokacni, redistribu¢ni a kontrolni funkci statu.
Z pohledu doporuceni pro praktickou zdravotni politiku se pak nabizeji tato doporuceni:

1)  Zabranit zivelnému vytvaieni kapacit. Promyslenym zpsobem organizovat provazanou
sit’ zdravotnickych zarizeni, kterd by redukovala dublovani, nevyuzivani kapacit a

generovani nadbytecné poptavky.

2)  Soustavné poznavat stav potieb, vliv riznych faktord na zdravotni stav. Cilem by méla

byt schopnost modelovat vyvoj potieb zdravotni péce.

3)  Zdravotni politika by méla byt komplexni, tj. mit moznost ovliviiovat vSechny faktory,

vyznamné pro ukazatele zdravotniho stavu. (,,Politika pro zdravi‘).

Podle naseho ndzoru ovSem tento pfistup nezasluhuje jednoznacné upiednostnéni. Ve
skutecnosti se potyka se zasadnim omezenim. Neexistuje totiz v§eobecné sdilena, explicitni

specifikace verejného zajmu smérem ke zdravotni péci. Neni jasné, kde jsou hranice
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individualni odpovédnosti za vlastni zdravi a kde nastupuje solidarita. Neni piesné
definovéna garantovand, (zakladni, standardni) péce ani co do kvantity ani kvality. UZ proto
nelze napt. hovoftit o vytvoteni raciondlni sité. Také vefejna kontrola tak nema svij hlavni
piredmét. Tato piekazka by se dala do jisté miry obejit. Kdybychom vysli tzv. od konce, tj. od
disponibilnich zdroji (feknéme od né&jakym zpusobem stanovenych 9-10 % z HDP) a znali
nutné naklady na rizné typy zdravotni péce, mohli bychom teoreticky modelové dospét k
néjaké urovni péce, kterou bychom nésledné mohli za garantovanou prohlésit. Nutné naklady
jednotlivych forem péce ovSem piedem nezname, ani je znat nemuZzeme, nebot’ jsou
vysledkem celé fady svobodnych a individuédlnich rozhodnuti poskytovateli péce. Navic je v
trznim prostiedi nelze chapat jako konstantni (byt néjakym auditem potvrzenou) hodnotu.

Potieba neni znama dostate¢né detailné, abychom jenom podle ni mohli alokovat zdroje.

7.2 Vlastnosti poptavky po zdravotni péci

Jak jsme jiz konstatovali s Arrowem Vv piedchozi kapitole, na rozdil od poptavky po béznych
statcich lze individualni poptavku po zdravotni péci charakterizovat jako nepravidelnou a
nepi‘edvidatelnou. Intenzita a pruznost poptavky je ovlivnéna tim, Ze zhorSeni zdravotniho
stavu (nemoc, zranéni) je spojeno se zna¢nymi ztratami a nédklady uz samo o sob¢, nehled¢ na
naklady vynaloZzené na zdravotni péci. Jednotlivec pfichazi o vydélek, musi ménit sviij Zivotni

styl. Bolest a nepohodli piedstavuji vazny zasah do osobni integrity.

Cenovi elasti¢nost individualni poptavky po zdravotni pééi je sporna™. PHi jejim zjistovani
je totiZ poteba mit na paméti zna¢nou heterogennost vysledné produkce. Odhad toho, jestli je
poptavkova kiivka velmi malo elasticka, tj. jestli je vétSina vydaji za zdravotnictvi
nedobrovolnd, tj. diktovana zdravotnim stavem, nebo relativné elasticka, je obtizné. V USA ji
M. Feldstein odhadnul na asi 0,7 bodu. (Feldstein 1971). To znamen4, Ze pokud by napftiklad
pojistka pokryvala 90 procent nemocni¢nich nakladu, faktickd cena zdravotnickych sluzeb se
zmens$i o 90 procent. Tim padem poptavka vzroste o 63 procent (0,7 x 90). Jiné studie nabizeji
nizsi cenovou elasticitu, tj. mezi 0,2 az 0,7, z ¢ehoZ vyvozuji, Ze toto pojiSténi by zvysilo
poptavku od 18 do 63 procent. (Stiglitz, 1988) I neekonomovi je jasné, ze pohybuji-li se tyto

odhady v tak Sirokém intervalu, netikaji nam v zasadé téméf nic.

15 . v . P . . . ,
Na druhé strané, agregovanou poptdvku na Urovni populace Ize odhadovat mnohem sndze. To ma vyznam
pro schopnost planovat zdroje a je to i argument pro urcitou regulaci a koordinaci pfi vytvareni kapacit.
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Graf 4. Pribéh poptavkové kfivky podle Feldsteina

Elasticitu poptavkové kfivky po zdravotnickych sluzbach odhadnul Feldstein na asi 0.7 bodu.

Mnozstvi jako funkce ceny
konstantnl elasticita 0.7

{Podle Feldsteina)

cena {log. stupnice)

T
10 20 30 40 &0 &80 70O 8O 80 100

Zdroj: Feldstein, 1993

Pro formulovani racionalni poptavky po zdravotnickych sluzbach lze vyuzit nasledujici

uzitkovou funkeci:
U=FI[X, ..., Zs(Zs, X, E)]

kde U je uzitek, X souhrnnd spotfeba ostatnich statkii kromé& zdravotnich sluzeb, Zg; -

zdravotni stav, Zs) — zdravotnické sluzby, E statky Zivotniho prostiedi.

Predpokladame-li racionalniho spotiebitele, o¢ekavame od ného, Ze se snazi kvantifikovat
vztah mezi svym uzitkem a zdravotnim stavem (oU / oZs;). K tomu ovSem potiebuje znat
dostate¢né piesné vztah mezi zdravotnim stavem a spotiebou zdravotnickych sluzeb (oZs; /
0Zg)). Tyto hodnoty spolu vSak nekoreluji dostate¢né (vysledky jsou nejisté), stanoveni jejich
hodnot je naro¢né na informace a kvalifikaci. Spottebitel ji vétSinou nema v dostate¢né mifte,
nemluvé jiz o transakénich nakladech na ziskavani informaci. Z toho pak plyne, ze
individualni poptavka nemusi sehravat svou informacni roli v trznim mechanismu alokace
zdroji. Miize tak dochézet k jeviim jako neschopnost pacienta posoudit pfiméfenost a cenu
vykont, stejné jako jeji kvalitu. To miZe ve vysledku znamenat nadmérnou spotiebu, resp.

vy$$i uroven cen, nez by odpovidalo priniku meznich nakladi a meznich ptinosi.
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Nabidkou indukovana poptavka

Informacni asymetrie na zdravotnickych trzich, spolecné s existenci nejistoty vyvolava
zvlastni jev, tzv. nabidkou indukovanou poptavku. Jde o vyvolanou poptavku z divodi
dominantniho postaveni poskytovatele vii¢i spotiebiteli. Poptdvka se mlze zvétSovat s tim,
jak roste nabidka, resp. pocet poskytovateli. Kdyz je v jejich zajmu (napiiklad v situaci
financovani podle vykonil), aby se uskuteCnilo vEétsi mnozstvi sluzeb, neni pro né nikterak
nesnadné o potfebnosti tohoto navySeni presvédCit relativné méné informovaného
spotiebitele. MozZnost existence tohoto jevu je jednim z divodud, proC je regulace nabidky

obvykle povazovana za u¢innéjsi nastroj kontroly naklada.
Grossmanuv model poptavky (Kuvikova et al., 1995: 35-36)

Neoklasickd ekonomicka literatura nabizi né€kolik modelll poptivky po zdravotnickych
sluzbach. VétSina pfitom vychazi z Grossmanova modelu. Zakladni ptfedpoklady tohoto

modelu jsou:

jednotlivei porovnavaji ptinosy plynouci z vydaji na zdravotnické sluzby s piinosy

plynoucimi z vydajii na jiné zbozi a sluzby s cilem optimalizovat sviij zdravotni stav,
o jednotlivci znaji sviij zdravotni stav,
o jednotlivcei znaji miru odpisii — diskontni faktor — pro sviij zdravotni stav,

o jednotlivei znaji prabéh funkce vyjadiujici miru pfinost pro svilj zdravotni stav, ktera

vyplyva ze spotieby zdravotnickych sluzeb,

o jednotlivei maximalizuji svou celkovou uZitkovou funkci ve smyslu poznatki

vSeobecné teorie vydajul.
Maximalizace uzitkové funkce vyzaduje, aby se mezni mira pfinosu ze zdravi rovnala mezni
mife naklada.
Pfinosy vyjadiuje (a) mezni psychicky pfinos — @, a (b) mezni finan¢ni pfinos — g;.
Néklady vyjadiuje:
. mira uSlého zisku z investovani do jinych statkt — rj,
. diskontni faktor budoucich pfinost z ,,ndkupt zdravi® — by.

Pozadavek rovnosti meznich naklad a mezniho pfinosu se vyjadiuje jako:
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gi+8 =1 +bj,

Finan¢ni pfinos determinuji tii faktory:
o denni mzda prislusného jednotlivee v roku i (W',

o mezni produkt zdravi, tj. pocet dni v dobrém zdravotnim stavu z titulu spotfeby

jednotky zdravotnickych sluzeb (G'),

o mezni ndklady investici do zdravi realizované v predchazejicim obdobi, tj. Casové a
finanéni naklady (C™).
Abstrahujeme-li od psychickych pfinosi, mizeme piedchozi rovnici vyjadiit v nasledujicim

tvaru:

W G
i-1
C}.

— g =i+

Faktory ovliviiujici poptavku po zdravotnickych sluzbach

Muzeme je rozdélit do tfi hlavnich skupin. Pfedev§im jde o faktory souvisejici se vznikem
choroby (ty jsou v zasadé nahodné, avsak koreluji s vékem, Zivotnim stylem apod.). Dale hraji
roli kulturné demografické faktory — hlavné vzdélani a rodinny stav a pocet osob
V domacnosti. Posledni skupinou jsou ekonomické faktory — uSly piijem, cena sluzby,

ztraceny volny ¢as, naklady na dopravu.

7.3 Racionalizace (omezovani) poptavky

V podminkéach existence plateb tfeti stranou, informacni asymetrie a nejistoty vysledného
produktu je regulace zdravotnickych trhli pfedpokladem pro dosazeni rovnovahy mezi
nabidkou a poptavkou pii realné urovni disponibilnich zdrojii. Néstroje racionalizace, resp.
omezovani nabidky jsou popsany V nésledujici kapitole. Zde se zamétfime na existujici
nastroje na stran¢ poptavky.

Mizeme si je v podstat¢ rozdélit do stejnych skupin, které jsme pouzili u faktort
ovlivityjicich poptavku snad jen stou vyhradou, Ze cilené nastroje sméfujici k ovlivnéni
kulturné-demografickych faktord jsou spiSe raritou. Jinymi slovy, omezovani poptavky

sméefuje dvojim smérem:
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a) Ve smyslu prevence, k vétsSimu usili zlstat zdravy. Sem patii néstroje zdravotnické osvéty,
informovani potencialnich pacientt posiluje jejich spotiebitelskou suverenitu,
vzdélanéjsi lidé maji vEétsi moznost volby zdravého stylu zivota. Podle odhadu WHO je
drtiva vétSina nemoci, které predstavuji hlavni pficiny umrti (nemoci ob&éhové soustavy,
novotvary, nemoci pohybového ustroji) do znacné miry ovlivnitelnd Zivotnim stylem,
rizikovym chovanim, obezitou, koufenim, nedostatkem pohybu. Rovnéz sem muizeme
zafadit nastroje snazici se o posileni védomi hodnoty a ceny zdravi, typicky se jedna o

nastaveni nemocenského pojisténi.

b) K vytvaieni motivace neobtézovat S malickostmi, resp. omezit poptavku v situaci jiz
existujici choroby. K tomu mohou slouzit nejrizné€j$i opatfeni, jak ekonomického, tak
administrativniho charakteru. Pokusime se naznacit alespon ty, které povazujeme ve

vyspélych zemich za nejobvyklejsi.
Financ¢ni spoluucast pacienta

Muze mit velmi mnoho podob. Od ndm zndmych regulaénich poplatkd, fixnich, relativné
nizkych poplatki uplatiovanych pausalné pii kontaktu s poskytovatelem, po procentni
spoluticast na cené sluzby ¢i tzv. deductible, nominalné stanovenou vysi spolutiasti, po

jejimz ptekroceni pak teprve zane dochazet k thraddm z pojisténi.

Cilem je omezit nadbyte¢nou poptavku, snizit miru korupce, resp. neformalnich plateb, zvysit

spoluzodpovédnost pacienta za jeho zdravotni stav.

Rizika spojena s pfili§ vysokou mirou spoluti€asti jsou zjevnd: hrozi prohloubeni socialnich
problémi, marginalizace ohroZenych skupin populace, rist nerovnosti. Hrozi zhorSovani
zdravotniho stavu, nebot’ neinformovani pacienti mohou iracionalné volit neléceni v prvnich

fazich nemoci, kdy mohou byt ndklady na uzdraveni niZsi.
Specifikace (omezeni) rozsahu garantované péce

Tento nastroj v podstaté také znamena rist financni spolutcasti. Standardné se ho pouziva
zejména u léka.

24

Garantovanou pé¢i muzeme chapat v uz§im a SirSim pojeti. V tom prvnim se jednd o péci
hrazenou z vefejnych prostfedkil. Sir§i pojeti zahrnuje zaroveii i vSechny podminky pro
poskytovani péce jako jsou Casova a geograficka dostupnost ¢i kvalita péce.

Specifikaci lze provést v zdsadé dvéma zpusoby, tzv. pozitivnim (na co existuje narok) nebo

negativnim seznamem (na co neexistuje narok).
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Progresivni a regresivni pojistné sazby, bonusy a malusy

Bézny prvek v ¢innosti komerénich pojistoven. Sméfuje ke stimulaci pojisténce ke
zdravéjSimu stylu zivota. Typicky se objevuji jako bonusy na podporu prevence. V nékolika
zemich se objevily, resp. jsou diskutovany malusy pro pojisténce s rizikovym chovanim
(nadvaha, koufeni). Rizikem je to, ze mohou lehce sklouznout k diskriminaci lidi s vrozenou

dispozici k onemocnéni.
Poradniky a délka ¢ekaci doby

Oficidlni seznamy cekateli na zdkrok se uplatiuji typicky u tzv. elektivni, tj. neakutni
chirurgie. Nejrozsitenéjsi ve Velké Britanii.

Délka cekaci doby je rovnéz svym zplsobem regulacnim ndastrojem. Selektuje zpravidla
pacienty s vy$$imi piijmy a tudiz vys$Simi naklady uslé pfilezitosti. Ti pak substituuji péci

samolécbou piipadné ptimou platbou v soukromych zatizenich.
Gate keeper systém — resp. de facto omezeni svobody volby

Prakticky lékatr jako regulator poptavky po specializované péci. Bez jeho doporuceni se
pacient nedostane ke specialistovi, resp. zadanka je obvykle podminkou proplaceni
poskytnuté péce. Kromé zjevného omezeni mnohonasobnych navstév riznych specialisti pii
jednom onemocnéni se jednd o nastroj zajist'ujici Zadouci kontinuitu a koordinaci péce. Miize
mit rizné varianty, velice zajimava byla napf. forma tzv. fundholdingu na pifelomu

osmdesatych a devadesatych let ve Velké Britanii.

SHRNUTI

Pottebu zdravi a od ni odvozené potieby zdravotni péce =zafazujeme do skupiny
individualnich potieb zékladniho, tedy existenniho charakteru. V tomto smyslu jde o potifebu
subjektivni. Vedle ni ovSem zdravotnické systémy tradi€né pracuji castéji s potiebou
chapanou objektivné, tj. do jisté miry nezavislou na pocitech a pfanich jednotlivce. Byva
definovand jako mnozstvi ptislusné zdravotni péce, které by meéla dostat jednotlivda osoba
k tomu, aby zlstala nebo se znovu stala tak zdravou, jak je to jen mozné s ohledem na
dosazenou tUroven medicinské védy a znalosti. Vytvofit optimalni kombinaci nastroju
zdravotni politiky je obtizné. Na jednu stranu ma vldda zijem na omezeni plytvani a
zneuzivani péce, na stranu druhou je v obecném zdjmu snizovat prah branici pfistupu k péci

potfebnym, zejména mél-1i byt spojovan se schopnosti platit, nebo byl vyvolan jinymi faktory
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jako diskriminace, socidlni vylouceni apod. Vzhledem ke svym vlastnostem, individudlni

poptavka nemusi sehravat svou informacni roli v trznim mechanismu alokace zdroji. Muze

tak dochazet k jeviim jako neschopnost pacienta posoudit pfiméfenost a cenu vykontl, stejné

jako jeji kvalitu. To mize ve vysledku znamenat nadmérnou spotiebu, resp. vyssi troven cen,

nez by odpovidalo priniku meznich nakladii a meznich pfinosti. V podminkéach existence

plateb tfeti stranou, informacni asymetrie a nejistoty vysledného produktu je regulace

zdravotnickych trhii pfedpokladem pro dosazeni rovnovahy mezi nabidkou a poptavkou pfi

realné urovni disponibilnich zdrojt.
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KONTROLNI OTAZKY

>

Jaky je rozdil mezi klasickym ekonomickym chapanim potieby a zpisobem, jak se
pracuje s pojmem potieba zdravotni péce?

Neptedvidatelnost je znakem spiSe individualni nebo agregované poptavky po zdravotni
péci?

Pokud by zavedeni finan¢ni spolutcasti zvysilo naklady spojené s Cerpanim péce o 10
% a nasledné by doslo ke sniZzeni poptdvaného mnozstvi o 5 %, jakd je cenova

elasti¢nost poptavky?
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»  Které selhani trhu je hlavni pfi¢inou existence tzv. nabidkou indukované poptavky?
»  Které faktory ovlivituji poptavku po zdravotni péci?

»  Co se rozumi pod terminem gate-keeper?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

Které¢ z predpokladii Grossmanova modelu poptavky povazujete za nejméné realistické? Co

by plynulo z jejich opusténi?

1.  Vyhledejte na webovych strankdch ministerstva zdravotnictvi materidly, které by Vam

umoznily vyhodnotit dopady zavedeni regula¢nich poplatkii v roce 2008.

2. Vyhledejte statistické udaje o vysi piimych plateb obyvatel v Ceské republice a

srovnejte nasi situaci se zahrani¢im.
3. Jakymi néstroji byste doporucovali posilit hodnotu a cenu zdravi?

4.  Jaky je va$ ndzor na otazku finan¢ni spoluti¢asti pacienta na uhradé péce. K cemu miize

slouzit a co je potieba zvazovat pti rozhodovani o jejim zavedeni.
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8 Nabidka zdravotni péce

CO JE CILEM KAPITOLY?

Pro nabidku urcitého druhu zbozi na dokonale konkurenénim trhu plati, Ze je urCovéana cistym
piijmem ziskanym z nabizené produkce ve srovnani s pifijmem, kterého by se dalo dosdhnout
pouzitim stejného mnozstvi zdroji nékde jinde. Ve zdravotnictvi je ale kvantita 1 kvalita
nabidky vyrazné ovliviiovana netrznimi silami. V nasledujicim textu se budeme nejprve
vénovat vlastnostem nabidky zdravotni péfe a v druhé casti budeme studovat nastroje
racionalizace nabidky. Cilem kapitoly je pochopit odliSnosti nabidky zdravotni péce od

nabidky na dokonale konkuren¢nim trhu.

KLICOVA SLOVA
nabidka zdravotni péce postaveni l¢kafe na zdravotnim trhu
omezena pruznost omezena substituovatelnost
omezena konkurence nastroje racionalizace nabidky

8.1 Viastnosti nabidky zdravotni péce

Nabidka zdravotni péce je silné provazana s kapacitami zdravotnickych systémd. Udaje o
poctech poskytovateld, lizkovych zatizeni, 1ékait, ostatnich zdravotnickych pracovniki apod.
jsou podrobné a dlouhodobé statisticky sledovany a jsou snadno k dispozici na vefejné
dostupnych serverech a databazich (WHO, Svétova banka, OECD u nas pak UZIS). Orientace
v zédkladnich trendech, znalost alespon ptibliznych hodnot u nejvyznamné;Sich ukazatela jako
jsou napf. pocty lizek na 100.000 obyvatel, pocet Iékaiti na 100.000 obyvatel apod. jsou

znamkou chvéalyhodné poucenosti, jakkoliv je nelze zaménovat za opravdovou odbornost.

Pfi studiu odlisnosti nabidky na dokonale konkuren¢nim trhu a nabidky zdravotni péce je

mozno identifikovat ¢tyfi zdkladni odliSnosti:

e omezena pruznost;
e specifické postaveni lékafe;
e omezena konkurence;

e omezena substituovatelnost.
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8.1.1 Omezena pruznost

Nabidka na dokonale konkuren¢nim trhu je charakteristicka volnym vstupem do odvétvi. Ve
zdravotnictvi je naopak typické, ze vykonavani praxe je vazano a regulovano udélovanim
licenci, zavislych na pfisnych kvalifika¢nich pfedpokladech a Ze medicinské vzdélani je velmi
narocné a drahé. Tim je pruznost nabidky vyznamné limitovana.

Véazani moznosti vykonavat zdravotniho povolani na ud€leni licence je typické pro vétSinu
vyspéelych zemi (Boskova, 2014). Ud¢€lovani licenci pro vykondvani povolani Iékafe znamena
snahu o udrzeni urcit¢ého minima kvality zdravotni péce. Znamena ovSem také omezovani
nabidky a tim vede ke zvySovani néklada spojenych s poskytovanim zdravotni péce.

Box 14. ZpUsobilost k vykonu povolani lékafe v CR

V CR zpuisobilost k vykonu povolani 1ékafe, zubniho 1ékafe a farmaceuta ziskava ten, kdo je odborng zptisobily,
zdravotné zpusobily a bezuhonny. ,,Odbornou zpusobilost k vykonu povolani ziskava 1ékat absolvovanim
nejméné Sestiletého prezencniho studia, které obsahuje teoretickou a praktickou vyuku v akreditovaném
zdravotnickém magisterském studijnim programu vSeobecné Iékafstvi. Poté je opravnén k provadéni
vymezenych ¢innosti pod odbornym dohledem I¢kate se specializovanou zptisobilosti. Bez odborného dohledu
mize Iékat s odbornou zptsobilosti vykonavat ¢innosti stanovené provadécim pravnim predpisem na zakladé
certifikatu o absolvovani zakladniho kmene pfislusného specializaéniho oboru, ktery vydalo ministerstvo,
popiipadé povéfena organizace. Vykon téchto ¢innosti v§ak neni povaZzovan za samostatny vykon povolani.
Specializovanou zpusobilost ziskava 1ékaf absolvovanim a uspé$nym ukoncenim specializa¢niho vzdélavani
atestaéni zkouskou a vydanim diplomu o specializaci ministerstvem. Ziskani specializované zpusobilosti je
podminkou pro samostatny vykon povolani lékate, pro vykon povolani lI€¢kate ve vedouci funkci nebo jako osoby
samostatné vydélecné ¢inné nebo jako odborného zastupce zdravotnického zafizeni podle jiného pravniho

ptedpisu o nestatnich zdravotnickych zatizenich®.

Zdroj: IPVZ, 2014

Druhym faktorem limitujicim pruZznost nabidky zdravotni péce je fakt, Ze vzdélavani
zdravotniki je financn€ 1 obsahové néaroc¢né. Naklady spojené se vzdélavanim (nejen)
zdravotnikli je moZno povazovat za jakousi investici, kterd piinaSi uzitek jak samotnym
Iékartim, tak celé¢ populaci. Tedy jde o investici, kterd je spojena s pozitivni externalitou.
Pokud jsou zkoumdany piinosy jednotliveim (tj. studentlim), je moZné se opfit prevazné o
americkou literaturu (napt. Phelps, 1992), ve které jsou poméfovany naklady studia (ve
smyslu poplatkii za studium) a vySe ocCekdvanych piijmli. Ekonomové zde standardné
pomeétuji hodnotu IRR, tedy zkoumaji medicinské vzdélani jako standardni investici a
pométuji jeji vynosy s uroky, které by investujici (tj. studenti) mohli ziskat, pokud by

investovali do n&jakého jin¢ho finan¢niho produktu. V podminkach zemi kde ptevazuje
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vefejné vysoké Skolstvi je tento pfistup hiife aplikovatelny, coz je dano tim, ze studium na
vysokych Skolach neni zatizeno Skolnym. Regulativni funkce Skolného je zde nahrazovana
riznymi nastroji, od stanovovani zdvazného smérného c¢isla poctu pfijatych studentii
Iékarskych fakult (tzv. numerus clausus) platiciho v Némecku po nejriznéj$i administrativné

ekonomické nastroje souvisejici s financovanim vysokych skol.

8.1.2 Specifické postaveni lékare

Poskytovatel zdravotni péce je centralnim hra€em na zdravotnim trhu. Je naprosto kli¢ovou
postavou Vv ramci rozhodovani o alokaci zdroji ve zdravotnictvi, rozhoduje mimo jiné o typu
péce pro pacienta, o typu léCiv pro pacienta, podili se na rozhodovani o rozpoctech
zdravotnickych zafizeni, o vybéru dodavatelii zdravotnickych prostfedkd, spolupodili se na
rozhodovani o smérech vyzkumu, apod. Vzhledem k charakteru sluzby, kterou lékaf
poskytuje, je pracovano s predpokladem, Ze chovani lékate je kompletné nezdvislé na
sledovani jeho vlastniho prospéchu. Chovani ,,nabizejiciho* je z etick¢ého pohledu vedeno
snahou o spotiebitelovo dobro, je zde patrnd jista kolektivni orientace odliSujici zdravotnictvi
od businessu. Toto kolektivné orientované chovani (napt. velmi Casté konzultace mezi 1ékari
pii 1€cbé) pozitivné ovlivituje kvalitu ,,nabizeného produktu®. Tyto pfedpoklady potom vedou
k tomu, Ze pii snaze o sestaveni uzitkové funkce lékafe dochazime k tomu, ze do ni kromé
standardnich veli¢in jako je volba mezi pfijmem (diichodem) a volnym casem piidavame
minimalné jesté¢ jednu komponentu, kterou je praveé ,uzitek spottebitele”. Nicméng, lékar
muze dost Casto byt i podnikatelem a je samoziejmé veden snahou maximalizovat svoji
uzitkovou funkci (svilj pfijem, postaveni/profesni uzndvani v ramci svého zdravotnického

zafizeni, apod.).

Pti studiu postaveni poskytovatele zdravotni péCe (Iékafe) na zdravotnim trhu je velmi
dilezité rozliSovat rGzné role, které zde lékat mize zastavat. Lékatr je samoziejmé v prvni
fadé poskytovatel sluzby (zdravotni péce), 1€kat ale také mize byt v postaveni podnikatele,
jestlize mé svoji vlastni ordinaci, 1ékat ptsobi jako tzv. zprosttedkujici agent, na 1ékate je také
mozno pohlizet jako na ,,vstup* do procesu poskytovani péce.

Lékat jako poskytovatel sluzby je v podstaté ,,prodavajici zdravotni péce a je pii tom
V jiném postaveni neZ prodavajici na standardnim trhu. Zdravotni péce patii mezi kategorii

zbozi (sluzeb), pro které plati, Ze produkt a aktivita spojend s produkci je identicka.

Spotiebitel nemuze testovat produkt pied konzumaci ani se nemiize spoléhat na zkusenosti,
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které ziskal pti predchéazejici spotifebé. Navraceni/zlepSeni zdravotniho stavu je navic nejisté a
nepfedvidatelné. Na rozdil od standardniho trhu je do vztahu prodavajici-kupujici na

zdravotnim trhu pevné zabudovan prvek duvéry.

Lékai mize také na zdravotnim trhu vystupovat jako zprostiedkujici agent. VVzhledem
k informaéni asymetrii, ktera je pro zdravotnictvi typicka, pacient na lékaic pienasi ¢ast své
spotiebitelské suverenity. Nedokaze se sdm kvalifikované rozhodnout napf. o nejlepsi mozné
1écbe, proto piendsi rozhodovani na stranu lékate, ktery ma lepsi informace. Lékar zde
vystupuje Vvroli experta, ktery se snazi o maximalizaci pacientova uzitku (zlepSeni
zdravotniho stavu). Pacient zpravidla véii, ze 1ékar voli 1écbu objektivné, ze je veden pouze

snahou pomoci a Ze cely proces rozhodovani je nezavisly na finanéni strance véci.

Lékar ovSem také muize vystupovat v pozici podnikatele. Dle Phelpse (1992) predstavuje
1ékat pracujici v soukromé ordinaci na jedné stran¢ ,,pracovni vstup*“ a na strané druhé je
V postaveni podnikatele, tedy manazera své ordinace. Hodnota ,,pracovniho vstupu* miize byt
odvozovéna od prilezitosti vySe piijmu, kterou by mohl Iékaft ziskat jinde, pokud by pracoval
napiiklad jako zaméstnanec v soukromé ordinaci jiného 1ékate ¢i v organizaci sdruzujici vice
I¢kattt (typ polikliniky) nebo napiiklad v nemocnici apod. Dal§i piijmy Ilékate jako
podnikatele souvisi s fizenim jeho organizace a z jejich hospodaiskych vysledki. Pokud pro
Iékafe ve smyslu ,,pracovniho vstupu® plati, ze nabidka na zdravotnim trhu je omezena (z
davodi licenci ¢i jakéhokoliv jiného divodu), byl by vytvaren tlak na uméle vysokou
,monopolni cenu® jejich produkce. Zaroven ale Iékati vlastni soukromé ordinace, a tim tedy

vystupuji na tomto trhu jako vertikalné integrované firmy v situaci monopolizovaného vstupu.

8.1.3 Omezena konkurence

Dals§im charakteristickym prvkem na zdravotnim trhu je fakt, ze konkurence nabizejicich je
omezend. Nicméné, jakkoliv neni wvnéjSkoveé pfili§ akcentovdna, konkurence mezi
poskytovateli existuje. Soutézi mezi sebou o disponibilni zdroje, o smlouvy s platci, o

pacienty (za urcitych podminek), o kvalitni pracovni silu, o finan¢ni prostfedky na investice, o

vvvvv

Rozlisujeme konkurenci fizenou platcem nebo naopak pacientem. Jak pacient, tak 1 platce
mohou mit v systému urcitou miru volnosti volby, existuje vSak bod, kdy vétsi volnost
pacientli znamend mensi volnost platce apod. To je patrné predevsim v situaci, kdy, ma-li

platce efektivné rozhodovat o cené (tedy musi mit moznost uzavirat s riznymi zatizenimi
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ruzné smlouvy), potom musi byt schopen snizit ¢i ovliviiovat volbu svych klientli (pacienti),

tj. existuje tu trade-off mezi volnosti volby pacienta a platce.

Samotna cenova konkurence jest¢ donedavna prakticky neexistovala ani ve vysoce liberalnim
prostiedi amerického zdravotnictvi. Zadina se objevovat az v 90. letech v souvislosti
S rozSifovanim tzv. fizené péce. Dnes se s ni obCas muzeme setkat i v naSich podminkach,
nicméné neni typickd. Jednim z diivodil je skutecnost, ze v prostiedi, kde panuje informacni
asymetrie, funguje cena i jako signal kvality produktu. ,,Levn&jsi“ lékat mize byt pacienty
vniman jako ,,horsi* 1ékaf. Podobné jako na obdobnych, regulovanych trzich, poskytovatelé si

spiSe konkuruji kvalitou. Ta je rozhodujici pro jejich Sanci uplatnit se v regulovanych trzich,

ziskat kontrakt, prilakat pacienty.

Omezeni konkurence znamend v trznich podminkach zpravidla riziko rGistu cen a naruseni
efektivnosti alokace zdroji. Logicky se nabizi otazka, jakymi néstroji je v soufasnych
zdravotnickych systémech toto riziko redukovano. Jedna velkd skupina nastrojii souvisi se
zpusobem financovani, resp. s typy uhrad poskytovatelim zdravotni péce. Budeme se jim

vénovat v nasledujici kapitole. Druhd souvisi se zptisobem uzavirani kontrakti.
Nakupovani péce

Nakupovani zdravotni péce 1ze povaZovat za nastroj usilujici o zlepSeni kvality zdravotni péce
prostiednictvim specifickych smluvnich vztaht mezi platcem a poskytovatelem zdravotni
péCe. Jde o proces, pii kterém zdravotni pojistovny uzaviraji kontrakty s jednotlivymi
poskytovateli zdravotni péce na dohodnutou strukturu, objem, kvalitu a cenu zdravotni péce,
ato vzajmu pojisténci (Hrobon, 2005; Waters et al., 2004). Platce (typicky zdravotni
pojistovna) pfijima odpovédné rozhodnuti, jakou zdravotni péci nakoupi a od kterych
poskytovatell, a to S tim, Ze 1 pti nakupovani péce je velmi dulezité, aby byl zachovan princip
spravedinosti a efektivnosti v souladu s potiebami zdravotni péce (Hava, Goulli, 2003;
Zigova, 2010).

Hlavni vyhodou nakupovani zdravotni péce je, Ze umoziuje planovani jak financnich, tak
i lidskych zdroji, ¢imz se stava vyznamnym stabilizujicim prvkem celého zdravotniho
systému. Mezi vSeobecné piijimané pozitivni dopady nakupovani patii zvySovani kvality
a efektivnosti zdravotni péce a zaroven podpora rozvoje inovativnich metod ve zdravotnictvi

(Kothera, 2008; Zigov,a 2010).

Nakupovani zdravotni péce by meélo pifinaSet uzitek pro vSechny zucastnéné strany.

Pro pojisténce je timto uZitkem zkraceni ¢ekacich dob a pfedem znama struktura a kvalita
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péce. Poskytovatel mé pak vétsi miru jistoty pii planovani financnich a lidskych zdroja a také
veétsi moznost restrukturalizace a specializace, nez je tomu V pfipad¢ jinych mechanismt
uhrad, protoze znd konkrétni cenu a objem péce. Zdravotni pojiStovna ma jednoznacny
nastroj na udrzeni kvality a zajiSténi dostupnosti péce. Piisun zdrojii pro poskytovatele je
vazan na zvysovani efektivity, ¢imz odpada problematika spoléhani se na staly ptisun zdroji
bez nutnosti se zlepSovat. Navic pii nakupovani dochazi k intenzivn&jsi spolupraci mezi

poskytovatelem a zdravotni pojistovnou (Kothera, 2008; Zigova, 2010).

Jako nevyhoda nakupu péce je nékdy prezentovana moznost netransparentniho poskytovani
péce, kdy nejsou k dispozici nalezité potradniky, které by garantovaly spravedlivy a rovny
pristup k péci. Kromé toho miize dochazet k situaci, ze zlepSeni dostupnosti neni zaji§téno pro
vSechny pojisténce vSech pojistoven stejné, protoze zdravotni pojistovny, které zaplati vic,
zajisti svym pojisténcim krat§i cekaci doby na ukor pojisténc ostatnich zdravotnich
pojistoven. Dale jsou zde poskytovatelé, kteti odmitaji takto ujednanou uhradu péce kvili
konzervativnimu ptistupu. DalSimi divody, pro¢ se nékteii poskytovatelé¢ brani nakupovani
péce, je hrozba nardstu administrativy s nim spojena. Problémem mize byt také redlna obava
ze zvySeni ndro¢nosti organizace péce, ktera musi odpovidat smluvnim podminkam.
V neposledni fad¢ je nevyhodou i stadle se ménici pravni prostfedi a z toho plynouci mira

nejistoty ve zdravotnim systému (Blatny, 2012; Zigova, 2010).

Proto, aby byl nidkup péce opravdu piinosem pro vSechny zucastnéné, musi byt zachovan
uréity postup, ktery je bézny v zahranici, napiiklad v USA nebo Nizozemi (Roubal, 2012;

Waters et al., 2004). Tento postup je znazornén pomoci schématu 11.

Nejprve musi byt zmapovany potieby se zdravotni pé¢i spojené, a zplisoby, jakymi je mozné
tyto potteby naplnit. Nasledné je nutné specifikovat péci, kterou je vhodné nakupovat. Nakup
péce je vhodny v piipadé planované péce. Samotny ndkup péce se pak skladd z nékolika
krokd, kdy je potieba zvolit vhodnou strategii nakupu (Kothera, 2008; Figueras et al., 2005).
Nasleduje vybér poskytovatele, ktery splituje kritéria zdravotni pojistovny na kvalitu

poskytované zdravotni péce.
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Schéma 11. Piehled procesu nakupu péce
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Mezi kritéria, na jejichz zaklad¢é lze posuzovat kvalitu poskytované zdravotni péce, patii
napiiklad technické a persondlni vybaveni daného zdravotnického zafizeni a v neposledni
fad¢ samoziejm¢ vysledky zdravotnického zatfizeni v poskytovani péce, jako je napiiklad
pocet umrti, komplikaci, rehospitalizaci, prekladd, pocet provedenych vykont, ordinacni
hodiny a dostupnost. Dal§imi faktory, které¢ vypovidaji mnohé o kvalité péce, jsou nésledky
1é€by a zékaznicka ptivetivost zdravotnického personalu, do niz se zahrnuji faktory jako je
informovanost pacientt, ¢ekaci doby, objednaci doby a pacientska vybavenost zdravotnického
zafizeni (Kothera, 2008). Dal§imi dalezitymi kroky pfi ndkupu péce je vypracovani metodiky,
zpracovani standardu daného produktu véetné pozadavkl na kvalitu a finan¢ni analyzy, navrh
tzv. balickové ceny a zpracovani ndvrhu smlouvy, popiipadé jeji podpis. K procesu nakupu
péce neodmyslitelné patii sledovani vysledkil takto hrazené péfe ze strany zdravotnich
pojistoven. Zdravotni pojistovny potiebuji adekvatni informace, aby mohly posoudit
poskytovatele avyuzily jejich vysledky v poskytovani zdravotnich sluzeb pfi uzavirani
kontrakt na nakup péce. Dostupnost téchto informaci poskytuje moznosti kontroly smluvnich

vztahl a podpory kvality (Waters et al., 2004).

Pti uzavirdni kontraktl typu nédkupu péce ptebiraji zdravotni pojistovny vétsi odpoveédnost za

kvalitu sluzeb, a to pravé prostfednictvim kontrakti a jejich vyuzivanim jako nastroje

116



ke zvyseni kvality zdravotni pé¢e. Podle zahrani¢nich studii (Figueras et al., 2005) zahrnuje
tato odpovédnost predev§im jednani a nasledné odsouhlaseni smlouvy s tim, ze musi byt
uvedeny odpovidajici pozadavky na kvalitu a dostupnost, dale je to sledovani kontraktu a jeho
pfezkoumavani. Soucasti sledovani kontraktu je pak pfijimani zprav od poskytovatele

a kontrola platnosti téchto informaci ziskavanim zpétné vazby od pacientt.

8.1.4 Omezena substituovatelnost

Tak jako pfi jakékoliv vyrobni aktivité, i pii produkovani zdravotnich sluzeb je mozna urcita
substituovatelnost jednoho vstupu za druhy. Mira substituovatelnosti je zde ov§em vyrazné
omezena. To je dano jak technickymi, tak pravnimi faktory. V nékterych ptipadech stav
technického pokroku substituci nedovoli, neni mozné napiiklad nahradit vSechny vykony
Iékate roboty. V jinych piipadech substituci nedovoluji zédkony. Nékteré vykony mohou
vykondvat pouze lékaii a nékteré vykony pouze nékteti z lékait. Obdobné to plati 1 u
nelékaiskych zdravotnickych pracovnik, u kterych je rovnéz typickd vysoka mira

specializace a vysoka mira formalizace kvalifikacnich pfedpokladt pro jednotlivé ¢innosti.

Existuji studie, které na zaklad¢ udaji poskytnutych samotnymi lékaii odhaduji miru
substituovatelnosti (Phelps, 1992: 158). Vysledky ukazuji, Ze pokud se lékafi snazi o
maximalizaci své uzitkové funkce (zahrnujici standardné volny Cas a pfijem), najimaji
mnohem mén€¢ pomocného persondlu nez by odpovidalo maximalizaci. Dle téchto vysledkl
by lékat mohl oSettit o 25 % vice pacientii, pokud by najimal vice pomocného personalu.
Ditvodem je pravdépodobné skutecnost, Ze uzitkova funkce 1ékafe obsahuje néco navic nez
jen piijem a volny cas. Pokud je 1ékaf ve svém chovani veden pfedevSim snahou ,léCit a
pomahat“, pak by lékatfi mohli véfit tomu, Ze jejich Cas je pro pacienty vice pfinosny nez ¢as

pomocného personalu.

8.2 Nastroje racionalizace nabidky

Obdobné jako u racionalizace poptavky i1 zde jde primarné¢ o udrzovani nabidky péce
v mezich, které dovoluji disponibilni zdroje. Omezovani nabidkové strany je v podminkach
vefejnych zdravotnickych systéml povazovano za ucinngj$i nastroj vzhledem k existenci
nabidkou indukované poptavky a politickym konsekvencim spojenym s nékterymi ndstroji

omezovani poptavky. Obecné rozliSujeme administrativni nastroje, nastroje pouzitelné

117



Vv procesech financovdni a nastroje vedouci k vytvaieni konkurence a interniho trhu

zdravotnickych sluzeb. Pro lepsi ptfehlednost rozdélime pouzivané nastroje racionalizace

nabidky na ty, které byvaji uplatnény pro ltizkova zatizeni, a ty pro ambulantni zdravotni péci.

8.2.1 Luzkova zarizeni

Mezi zakladni administrativni nastroje patii:

1.

Prokazani opodstatnénosti ristu kapacit (certifikace potieb) — na realizaci kapacitniho
rastu se vyzaduje prokdzani opodstatnénosti investi¢niho projektu a vypracovani piesného
rozpoctu. Skutecnd Uc¢innost je vSak dost omezend, zejména pokud neexistuje jasna
definice potfeby a priority. Navic v praxi je kontrola uvedenych idajii ex ante (pfedem)
slozita. Nastroj mize omezovat pristup na trh zdravotnickych sluzeb a tim snizovat uroven
konkurence.

Restrukturalizace a uzavirani nékterych zarizeni — dotyka se existujiciho stavu, kdy
certifikace potieb je nastrojem na zamezeni nadmérného riistu. Je aktualni pii nadmérnych
kapacitach. Problém je v kvantifikaci a identifikaci nadmérnych kapacit. Uzavirani
nemocnic se obecné setkdva s velkym odporem zaméstnanci i obyvatel, tudiz mu
nebyvaji naklonéni ani lokalni politici.

Definovani horni hranice prijmi nemocnic — narusuje tradicni provazanost nakladi a
pfijmu, nereguluje cenu oSetfovaciho dne, ale celkovy objem piijmu.

Omezeni poctu lékari (pracovnikii) — realizace tohoto opatieni je dnes v Evropé, kde se
piedpoklada volny pohyb pracovni sily, prakticky nemozna. Realny problém vétSiny zemi
nemusi byt ani tak nadmérny pocet 1ékaii jako jejich nevhodné rozmisténi. Resenim miize
byt stimulace redistribuce pracovni sily, kterd je pouzitelnd zejména pii piijimani
absolventd.

Piima kontrola vySe nakladu, kdy financujici strana zabezpecuje i kontrolni funkci a v
ptfipad€ zjisténi nadmérného plytvani zdroji uplatni sankce — tato metoda selhava pro
tézkosti s definovanim piiméfené Urovné nakladi a se zabezpefenim soustavnosti
kontroly. Kdyby méla byt komplexni, ndklady na zjiStovani neefektivnosti by byly
pravdépodobné vyssi nez jeji prinosy.

Zavedeni standarda vybavenosti, kvalifikovanosti, kvality, které musi byt splnény, aby

dané zatizeni mohlo vykonavat nékteré ¢innosti.
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Hlavnim néastrojem pouzitelnym v procesech financovani zatizeni je tzv. prospektivni
financovani (financovani pfedem) — nemocnice uzaviraji s financujicimi subjekty kontrakty
na vykony v rozsahu dopiedu stanovené¢ho rozpoctu. Dohodnutou sumu jim vyplati bez
ohledu na skute¢nou vysku nakladi. Za zéaklad se bere situace v pfedchozim roce nebo letech.
Principem je stanoveni pevné ceny za jednotlivé vykony a odhad poctu vykonl v prabehu
roku. Motivace se dosahuje moznosti ponechat si ¢ast pripadnych uspor s podminkou, Ze se

pouziji ve zdravotni pé¢i. Podrobnéji se o téchto nastrojich zminime v nésledujici kapitole.

8.2.2 Ambulantni zdravotni péce

Pfi odménovani 1€kaii za vykony se dosti asto pouZzivaji nastroje spocivajici ve stanoveni
maximalniho pocétu vykoni, regulaci maximalniho poctu profinancovanych bodi,
regulace ceny bodu apod. Bez téchto regulaci by hrozila neudrzitelna tendence ristu objemu

spotiebovanych sluzeb a ¢astecné mozna preferovani lécebné péce pred preventivni.

Obdobné¢ funguje 1 uréeni maximalniho pocétu prihlaSenych pacienti ¢i stanoveni rozsahu
predepisovanych lékii, které¢ se pacientovi hradi v plné vysi. Uplatiiuji se predevsim v
systému kapitace, kdy 1ékati dostavaji doptedu ro¢ni/mési¢ni platbu za pocet piihlaSenych
pacientll. Systém motivuje lékate k Usili o ziskdvani pacientii. Je pro néj ale rizikovy, protoze
potencialni vySe nékladli je neomezena. Mél by byt motivem pro riist objemu preventivni
péce, na druhé strané muze vést k usili o snizovani nakladd a kvality na ukor pacienta a o

posilani pacientl do systému specializované péce.

SHRNUTI

Nabidka zdravotni péce se odliSuje od nabidky na dokonale konkuren¢nim trhu pfedevsim
kvili omezené pruZznosti, specifickému postaveni lékate, omezené konkurenci a omezené
substituovatelnosti. Pruznost nabidky zdravotni péce je zplisobena piedevsim dvéma faktory.
Prvnim je, ze vykonavani praxe je vazano a regulovano udélovanim licenci. Druhym faktorem
je vysoka cena a obtiznost medicinského vzdélani. Pro nabidkovou stranu zdravotniho trhu je
typické také omezend konkurence. Pokud o konkurenci ve zdravotnictvi mluvime, mame na
mysli pfedev§im konkurenci kvalitou. Existuji rGzné nastroje pro racionalizaci nabidky
zdravotni péce. Je dulezité porozumét mechanismim jejich plsobeni a dokdzat analyzovat

jejich u¢innost a rizika s nimi spojena.
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KONTROLNI OTAZKY

» Jaké existuji objektivni piekazky pro cenovou konkurenci poskytovatelli zdravotni

péce?
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Cim se odliSuje postaveni 1ékate oproti poskytovateli bézné trzné poskytované sluzby?
Porovnejte nejlépe s néjakou konkrétni profesi.
Jaké nastroje k racionalizaci lizkového fondu znate? Jakd mohou byt omezeni vedouci

K problémim racionalizovat sit’ zdravotnich zafizeni? Uved'te konkrétni situace

V Ceském zdravotnim systému.

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Najdéte minimalné tfi diivody pro a proti vazani vykonu lékaiské praxe na udélovani

licenci.

Pokuste se vycislit naklady na vzdélani jednoho Iékate a zaroven prostudujte data o

mzdach a platech 1¢ékart. Identifikujte hlavni problémy a navrhnéte jejich feseni.

Proved'te mezinarodni komparaci lizkového fondu v CR a v zahraniéi. Diskutujte.
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9 Financovani zdravotni péce

CO JE CILEM KAPITOLY?

V dnesnich vyspélych ekonomikach je otdzka uhrady nakladi spojenych s produkci a
poskytovanim zdravotni péce feSena velice rozmanité. Prakticky bychom tézko hledali dvé
zemg se stejnym systémem organizace a financovani zdravotnictvi. Jednotlivé zptsoby se od
sebe lisi zejména podilem zdroji pochazejicich z vetejného sektoru na celkovych vydajich,
intenzitou a formami statnich zasahii, rozsahem piimych thrad za spotfebované sluzby,
existenci ¢i neexistenci zdravotniho pojisténi a jeho rozsahem, formami proplaceni nakladt

poskytovatelim zdravotnickych sluzeb, zptisoby stanovovani cen a fadou dalSich faktort.

Problematika financovani zdravotni péce je dosti slozita a vyzaduje k pochopeni znalost
rozséhlého pojmového aparatu. Cilem této kapitoly je vybavit 4Vs znalosti zékladnich pojmi,
orientovat se ve formach a modelech financovani zdravotnictvi a ziskat SirSi prehled o
moznych zpusobech financovani zdravotnickych zafizeni. M¢li byste byt schopni samostatné
promyslet dusledky riiznych alternativ zptsobt thrad, identifikovat jejich ,,silné* i ,,slabé*
stranky. To je elementarni ptedpoklad schopnosti hodnotit soucasny stav a navrhovat
piipadna zlepSeni. Ekonomické a finan¢ni pohnutky sice nejsou zdaleka jedingym motivem pro
chovani poskytovatelti, platcii a pacientll, jejich vyznam by vSak bylo velice nerozumné

podcenovat. Svéd¢i o tom bezpocet prikladil z historie 1 soucasnosti u nés i v zahranici.

Pokud si po prostudovani této kapitoly uvédomite, Ze neexistuje Zadny optimalni a obecné
dokonaly systém, jak stanovovat vysi thrady za poskytnutou zdravotni péci zdravotnickym

zatizenim, budete na polovin¢ cesty k tispéchu.

KLICOVA SLOVA
vetejné pojisténi fee-for-service
narodni zdravotni sluzba kapitace
platby ,,tfeti stranou* DRGs
globalni rozpocet HMOs
platby za vykony oSetfovaci den
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9.1 Formy financovdni

Rzné formy financovéani zdravotnickych sluzeb se daji tfidit nasledujicim zplisobem
(podle tiidéni, které uvadi Abel-Smith, 1984):

Nepiimé financovani

1.  prostiednictvim vetejnych rozpocti: statnich a mistnich (municipalnich),

2.  povinné pojisténi, pficemz jakakoli finan¢ni Gcast statu/kraji/obci se poklada za formu

v

¢. 1,

3. dobrovolné pojisténi, pricemz jakdkoli finanéni ucast statu/kraji/obci se poklada za

formu €. 1,
4.  zamé&stnanecké pojisténi, ptispévky pojisténych se pokladaji za formy €. 2 nebo 3,

5.  dobrocinnost, charita, pfiCemz jakdkoli financni Gcast statu /kraji/obci se poklada za

formu €. 1,
6.  zahrani¢ni pomoc (zejména u rozvojovych zemi).
Ptimé financovani

1. platby ptijemct sluzeb s vyjimkou placeni pojistného, ale véetné finan¢ni spolutcasti na

uhradach za sluzby poskytované v rdmci forem ¢. 1-4.

9.2 Modely financovani

Teoreticky jsou mozné libovolné kombinace v intervalu mezi €isté trzni formou poskytovani
zdravotnickych sluzeb, s ptimymi platbami aZ po tzv. ,,bezplatnou®, netrzni formu, kdy jsou
zdravotnické sluzby hrazeny ze zdroji pochazejicich ze vSeobecného zdanéni. V praxi se
vyskytuji zdsadné rizné kombinace zminénych forem, které odrazeji zdravotni politiku
jednotlivych zemi. Podle toho, kterd forma ptevazuje, lze rozliSovat piedevsSim tyto tfi

modely:

a)  Tzv. liberalni model — financovani pfevazné na zakladé soukromého (v tomto piipadé

zejména zaméstnaneckého) pojisténi doplnéného o statni transferové a redistribu¢ni

N 24

b) Model kontinentalni, resp. Bismarckiv — pfevaha povinného vefejného pojisténi,

pokryvajici vétSinu populace a zakladni rozsah zdravotni péce, doplnéného pifimymi
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platbami, soukromym pojisténim i statnimi rozpoctovymi prostiedky (typické pro

evropské kontinentalni staty napt. Holandsko, Némecko, Belgie);

C)  Model Narodni zdravotni sluzby (NHS), resp. Beveridgiv — financovani zdravotnickych
sluzeb prostrednictvim statniho rozpoctu resp. ze zdroji vzniklych zdanénim (Velka
Britanie).

Ve vétsing zapadoevropskych zemi (véetné CR) pievazuje model s pievahou veiejného

pojisténi. Model vychazi z principu solidarity a d€leni rizika. VétSinou mé podobu zékladniho

povinného pojisténi pro vsSechny obcany, nebo alespon vyznamné skupiny populace.

Prostfedky na financovani zdravotnictvi jsou oddé€leny od statniho rozpoctu a soustted’uji se

ve zvlastnich pojistnych fondech. V porovnani s modelem financovani zdravotnictvi

prostiednictvim vefejnych rozpoétd byvaji raznymi autory (napf. Stépan, 1990; Kiizova,

1998) uvadény tyto vyhody a nevyhody:

Vvhody
1.  ZvySuje se transparentnost finan¢nich tokd, odpadd kazdoro¢ni boj mezi kapitolami

rozpoc¢tu. Moznost vétsi predvidatelnosti vydatnosti zdroji.

2. Je usnadnén pfechod na financovani podle poskytnutych sluzeb — je vytvofen

specializovany organ, ekonomicky zainteresovany na hospodatreni s prostiedky.

3. Je systémové umoznéno neutralni financovani rtiznych forem poskytovani zdravotni

péce (privatni, cirkevni, obecni, statni).

4.  Legislativné je identifikovana uroven poskytovanych sluzeb, at’ se jiZ jedna o standard

nebo o urcité staitem garantované minimum

5.  Je umoznéna existence konkurence platci, coz ma bezprostiedni vliv na kontrolu ristu

nakladu.

Nevyhody

1.  Administrativni nédklady u zdravotniho pojisténi jsou zpravidla vy$si nez u financovani
prostiednictvim vefejnych rozpocti. Odhady udavaji, ze u britsk¢é NHS je cca 5 % z
celkovych vydajii ur€eno na administrativu, kdezto v USA je to vice nez 20 %.

2. Pojisténi ve spojeni s financovanim podle poskytnutych sluzeb (vykonl) muze

stimulovat riist mnoZstvi vykonil nad spolecensky uzite¢nou mez (inflace vykonit).
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3.  Pojistovaci systém je zaméfen predevSim na kurativni ¢innosti. Obecné plati, ze

nedostate¢né stimuluje prevenci.
4.  Zustava problematickou otazka financovani investi¢nich nakladu.

5.  Pii Spatném odhadu pojistného hrozi na jedné stran¢ kolaps zdravotni péce a na stran¢

druhé neamérny narist danového zatizeni obyvatelstva nebo jeho skupin.

6. Bez finan¢ni spoluucasti na uhrad¢ sluzeb se problém pfiili§ vysoké poptavky stejné

neresi.

9.3 Metody financovani , tieti stranou*

Uz jsme si v minulych kapitolach ukazali, ze tim, kdo na trzich se zdravotnickymi sluzbami
plati za sluzbu, je vétSinou tzv. ,tfeti strana®“. Tedy nikoliv sam pacient ¢i jeho domacnost, ale
prostfednictvim rozpocti stat ¢i mistni komunita, zdravotni pojistovna apod. Vyznam plateb
prostfednictvim ,tfeti strany“ v uplynulych desetiletich vzrostl i1 v tradi¢né trzné
orientovanych zdravotnickych systémech, jako je napt. USA. V naSich podminkach (a
podobné i v celé fad¢ dalSich evropskych zemi) maji tyto platby jiz velmi dlouho naprosto
majoritni roli. Literatura zabyvajici se ekonomikou zdravotnictvi spatfuje v tomto faktu jeden
z hlavnich divodl prudké akcelerace vydajli na zdravotnictvi (vedle pokroku v mediciné,
celkové starnouci populace, resp. zhorSovani Zivotniho prostfedi). Rlizné mechanismy plateb,
které ,tfeti strany” pouZivaji, se snazi tento problém feSit. Z pozice poskytovatele
zdravotnickych sluzeb v podstaté neni rozhodujici, zda prosttedky plynou z vetejnych ci
soukromych zdrojii, ¢i zda jsou tvofeny v ramci pojiSténi nebo rozpoctu. To, samo o sobg&, ma
jen maly vliv na jejich chovani. Daleko dileZitéjsi jsou konkrétni metody proplaceni naklada
spojenych s poskytovanim zdravotnickych sluzeb. Ony totiz mohou bezprostiedné ovliviiovat
chovani a preference poskytovateli sluzeb. Nejobvyklej§imi principy jsou rizné varianty

plateb za vykony a financovani prostfednictvim vice ¢i méné fixnich rozpocti.

V tabulkach 5 a 6 jsou uvedeny rejstiiky moZznych metod plateb. V prvni tabulce se
nachazi seznam vykonovych ukazatelii, které mohou byt pouzity jako zdkladny pro platby.
Nemé za cil uvadét vycCerpavajici vycet. Slouzi jako inspirace a ukazka pestrosti. V
podminkach vicezdrojového financovani zdravotnickych sluzeb je mozné, ze jeden
poskytovatel je placen riznymi platci rizn€. Dalsi podstatnou otazkou je zplisob stanovovani

ceny zvolené vykonové baze. O tom podrobnéji pojednava druha tabulka. Pfedstavuje seznam
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metod, kterymi se stanovuji ceny nebo naklady pouzité pro tvorbu rozpocti. Ackoli existu;ji
nckteré tradiCni kombinace (napt. pocet vykonil 1ékari plus nadklady na obsluzné sluzby za
den hospitalizace), je mozné vytvofit schéma proplaceni ndkladi kombinaci libovolné
zékladny plus metody jejiho stanoveni. Mohou se pochopitelné vyskytovat i rizné ptrechodné

typy, takze ani zde se rozhodné nejednd o taxativni vycet.

Tabulka 5. Vykonové ukazatele jako zakladny pro financovani

Z3akladna Vyklad Ptiklad

Poskytované sluzby

a. Kus Jednotlivd ndkladova polozka sluzby Lékarovy ukony, Iéky,
pomocné sluzby, pradlo,

strava...
b. Pfipad Vsechny sluzby spojené s Soubor GkonU (péce o
jednotlivym |écebnym rezimem matky)
DRGs
c. Den, béiné Vsechny béziné sluzby spojené s Obvykla zdkladna u

obsluznymi sluzbami poskytovanymi nemocnic a sanatorii
v souvislosti s hospitalizaci

d. Den, vCetné Vsechny sluzby (obsluzné i lécebné) Nékteré nemocnice v USA
poskytované za den hospitalizace

Pocet pacientl

a. Lécenych Stejna zdkladna bez ohledu na Jen vzacné

rozdily v pouzitych zdrojich
napf. péce pro chudé podle

starych britskych zak.)

b. Vylécenych Plati se jen za uzdraveni V soucasnosti se
nevyskytuje: honorare
starych Cinskych lékaF@

c. Zaregistrovanych At jiz bylo nebo nebylo poskytnuto  HMOs, praktiéti Iékafi v
[éCeni Britanii

Cas

a. Doba léceni Skutecnd odpracovand doba v Kalkulaéni vzorec bodu u nas

minutach ¢i hodinach

b. Pfipravenost k Iébé  Smluvné dohodnutd doba, Zaklad pro platy
specifikovana jako prac. hodiny

126



tydné, ¢i tydnd rocné zdravotnickych pracovniki
Zdroj: Rapoportet al., 1982: 301

Tabulka 6. Rtizné metody urceni vySe uhrady

Uhrada podle:

Vyklad

Ceny (poplatku, honorare)

Jednotlivého poskytovatele
sluzby

Trini

Administrativni

Relativni hodnotou

Ceny stanovené lékafem nebo zafizenim

Ceny dany nabidkou a poptavkou v daném Uzemi nebo
stanoveny jako urcity percentil z cen individualnich
poskytovatell sluzeb

Ceny stanoveny statem, resp. Platcem, nebo vysledkem
dohadovaciho fizeni

Vykony jsou ocenény body, nasobeno hodnotou bodu dava
vyslednou cenu

Nakladu

Historickych, jednotlivého
poskytovatele

Ocekavanych, jednotlivého
poskytovatele

Rozpoctovanych, jednotlivého
poskytovatele

Normativy

Provérované naklady za urcité minulé obdobi (rok)

Historické naklady promitnuté do budoucnosti podle
néjakého stanoveného vzorce

Forma urcovani budoucich nakladd poskytovatele zalozena
na rozpisu jednotlivych rozpoctovych polozek

Platby jsou svazany s nakladovymi ukazateli zafizeni
tfidénych dle geografického rozloZeni, druhd nabizenych
sluZzeb nebo dalSich charakteristik

Zdroj: Rapoport et al., 1982: 302

Pti platbach za sluzby I€kait, ptipadné i jinych zdravotnickych pracovniki se obecné mohou

uplatiiovat tyto tfi zdkladni ptistupy:
1) platby za provedené sluzby,
2)  platby na zakladé poctu pacientu,

3) platby podle odpracovaného casu.
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9.3.1 Platby za provedené sluzby (fee-for-service)
Obecné se da fici, ze v dneSni dob¢ jde ve svété o nejCastéji pouzivany zplisob plateb. Za
predpokladu, ze ptijmy za jednotlivou sluzbu ptrevysuji naklady na jeji poskytovani, vytvari

ptirozené pohnutky k tomu, aby poskytovatelé produkovali stéle vice a vice sluzeb.

Pti popisovani jednotlivych typt plateb je kliCovou otdzkou, jakym zplisobem se urcuje vyse
platby. Podle tohoto kritéria existuje n€kolik dosti odlisSnych typa plateb za sluzby.
Nejjednodussim typem je tzv. Gctovana cena (billed charge). Lékar sam urcuje vysi poplatku
a uctuje ho piimo pacientovi. Pokud je do této transakce zapojena ,tfeti strana“ pak pouze
jako subjekt, ktery provadi urcité odskodnéni pacienta (napf. na zakladé soukromé pojistky),
nikoliv jako ucastnik n&jakého formalizovaného procesu, ktery by stanovoval vysi platby.
Tato forma se uplatiiuje zejména v USA u Iékard, ktefi nejsou zapojeni ve velkych
programech soukromého nebo vetejného pojisténi. Urcitd svoboda pii stanovovani cen je v
jejich ptipadé€ pon¢kud kompenzovana rizikem, Ze se nedomohou proplaceni vSech ucti, které

vydali. Nedobytné pohledavky snizuji ptijmy a zpisobuji rist faktickych nakladd.

Toto riziko, i naklady spojené s vymahanim plateb, jsou nizsi, pokud je do mechanismu plateb
zapojena i ,tieti strana“. NejstarSi formou jsou platby na zakladé pevného sazebniku
sluZeb. Jde o formu Casto pouZivanou jak v USA, tak i v Evrop&. Sazebniky mohou uvadét
jednoduse seznam proplacenych sluzeb a vysi plateb, které za n€ bude ,.tfeti strana“ proplacet
sazebniky podle riznych skupin 1ékaiti (specialisté a prakticti 1€kafi) geografické polohy
apod. Samotné platby se mohou uskuteciiovat jednak ve formé& uplného nebo (Castéji)
castecného proplaceni pacientovych vyloh, nebo formou pfimych plateb poskytovateli sluzby.
V prvné jmenované formé si tedy 1ékaii mohou urcovat vlastni ceny a Gctovat i sluzby nekryté
platci. Pacienti jsou pak odpovédni za proplaceni celé ucltované Castky a dodatecné si

nechavaji proplacet sva vydani ve vysi stanovené sazebnikem.

Pevné sazebniky byly vZdy oblibené mezi platci. Jejich sprava je pomérné jednouchd. Jejich
hlavni vyhodou, z hlediska platct, je, Ze umoziuji platciim jistou kontrolu nad cenami. To na
druhé¢ stran¢ vysvétluje, pro€ je tato metoda nepopularni u I€katii. Hlavni nevyhodou pevnych
sazebnikll je, ze rychle zastaravaji, nebot neobsahuji mechanismus, ktery by vysi plateb

upravoval podle ristu ndkladl a pribéhu inflace.

Tento nedostatek do wurcité miry teSi platby zalozené na tzv. ,0bvyklych®,

»prevladajicich®, resp. ,,pFiméfenych® cenach. Pracuji s nimi, mimo jiné, i velké americké
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vefejné zdravotnické programy Medicare a Medicaid. Podstata tohoto pfistupu spoc¢iva v tom,
ze lékari si sestavuji své vlastni, soukromé ceniky a platci soustfed’'uji informace o cenach
uctovanych za kazdou sluzbu ¢i ukon vSemi zacastnénymi lékati. Na zakladé této ¢innosti se
da po jistém Case zkonstruovat diagram, znazornujici, jaké ceny uctoval dany prakticky lékar
za urcity typ sluzby. Cena, odpovidajici medianu (stfedni hodnot¢€), je potom oznacena jako
cena obvykla. Vzhledem k tomu, ze dochdzi ke stalému dopliiovani o nova data, obvykla
cena sleduje trend aktualné Gctovanych cen.

Obvyklé ceny tvoii zékladnu pro uréovani tzv. prevladajici ceny. Obvyklé ceny vsech 1€kart,
prevladajicich cen. Kazdy platce, ktery pouziva tuto metodu, si pro sebe stanovuje, ktery
percentil (stou ¢ast) bude povazovat za prevladajici cenu a bude ji pouzivat jako maximalni

castku pouzivanou pii platbach smluvnim lékaiam.

Za primérenou cenu byva oznaCovéna ta, kterd je z trojice — aktudlné uctovana, 1ékatova

obvykla a percentilnim limitem stanovena — nejnizsi.

Fungovéani zplsobtl financovani zalozenych na takto stanovenych cendch je nepochybné
daleko draz8i nez u pevnych sazebnikl. Pro I¢kate je vyhodné, Ze vySe thrad se automaticky

ptizplisobuje uctovanym cendm, platci ovSem ztraceji kontrolu nad ristem cen.

Model zalozeny na seznamech sluZeb (vykonii) ocenénych relativnimi hodnotami do
znacné miry fesi nevyhody vyse zminénych forem plateb. Jeho spréva je relativné jednoducha
a levna a pfitom je dostate¢né flexibilni. Jde o model, ktery je pouzit pfi transformaci c¢eského
zdravotnického systému. Nejde o vyluéné naSi, Ceskou zaleZitost, model zaloZzeny na

relativnich hodnotach se uplatiuje naptiklad i v Kalifornii.

Zakladem je, stejn¢ jako u pevného sazebniku, seznam vykonu (sluzeb). Kazdy vykon je
ocenén pfislusSnym poctem jednotek relativni hodnoty (u nas body). Jednotka relativni
hodnoty je obecné arbitrarné vytvorené Cislo, umoziujici porovnavat jednotlivé sluzby mezi
sebou podle jejich ¢asové naro¢nosti nebo podle stupné kvalifikovanosti, ktery je pro jejich
poskytovani nutny. MuzZe jit i o kombinaci téchto hledisek a ptidéleny pocet jednotek (bodl)
muze zohlednovat i dal$i kritéria. Celkovy piijem lékafe je potom dan hodnotou této jednotky
(bodu) vyjadiené v penézich. Ptipadny nardst cen vstupi, inflaci apod. Ize tak zohlednit
zménami v hodnoté bodu. V nékterych systémech, které vyuzivaji systém relativnich hodnot,
nemusi byt ,,cena bodu“ po vSechny Iékaie stejna. Mize se lisit podle rtzného stupné

specializace a forem provozované praxe, geografickych charakteristik spadové oblasti apod.
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Vyhody tohoto pfistupu jsou ziejmé. Je dostatecné pruzny a pii dostatecné odladéném
relativnim hodnoceni jednotlivych sluzeb se ptipadné dohodovaci procesy mezi 1ékati a platci
znaén¢ zjednodusuji, nebot’ misto celého baliku jednotlivych vykont stanovuji pouze hodnotu
bodu. Platci neztraceji kontrolu nad rastem svych nakladi. Mezi nevyhody patii, ze pfi
stanovovani relativnich hodnot mtze lehce dojit k relativnimu nadhodnoceni resp.
podhodnoceni nékterych sluzeb nebo vykonu a tim miize dojit k nezddoucim deformacim

jejich nabidky.

9.3.2 Platby na zakladé poctu pacienti

Pokud existuje alternativa financovani 1¢€kaii podle poskytnutych sluzeb, pak je to
nepochybné financovani ,,podle hlav* (angl. capitation), resp. podle poctu zaregistrovanych
pacientii. Dalo by se také hovofit o pausalnich platbach. Poskytovatel sluzby vybira a nékdy i
stanovuje poplatky, které pacientovi davaji ndrok na jakékoliv pozadované mnozstvi platbami
zabezpecCovanych zdravotnickych sluzeb. (Nerozhoduje tedy, zda jde pacient na prohlidku
jednou nebo desetkrat za mésic.) Tento zptisob se uplatiuje predevsim ve Velké Britanii, kde

jsou podle n¢j ¢asteéné placeni prakticti 1ékari.

Platby podle poctu zaregistrovanych osob jsou pravdépodobné jednim z nejjednodussich
zpiisobll financovani sluzeb, poskytovanych vSeobecnymi Iékati. Musi byt splnény pouze dvé
podminky. Jednak musi existovat skupina osob, kterd predem souhlasi s tim, ze bude
ambulantni sluzby poZadovat od urcitého I¢kare, a jednak jsou stanoveny pevné, obvykle

mésicni, poplatky za jednu osobu.

Pro lékate je tento zpiisob do jisté miry riskantni, nebot’ jeho pfijem neni Zadnym pfimym
zpisobem vazan na skute¢né provozni nédklady. Zastanci pauSalnich plateb tvrdi, Zze takové
riziko je zdravé, nebot nuti lékafe myslet ekonomicky a ,hlidat* si ndklady, a také brzdi
poskytovani zbytecnych sluzeb. Odptirci naopak poukazuji na to, ze metoda zpiisobuje, Ze
mnozstvi poskytovanych sluzeb je nedostatecné a ze jsou zbyte¢né zatézovani lékati-
specialisté a zdravotnickd zafizeni, jejichZ sluzby jsou podstatné draz$i. Oba ndzory maji
ziejmé v urcité mife pravdu. Jednou z moznosti, jak tuto metodu vylepsit, je rozliSovat pfi
pausalnich platbach mezi skupinami pacientii (napt. podle véku) nebo brat v tivahu rozdilné
provozni naklady u riznych druhii soukromych praxi lékafi. Riziko, kterému jsou lékafi
vystaveni, 1ze dale redukovat tim, ze lze 1ékafim umoznit, aby nékteré¢ druhy sluzeb (napf.

vecerni a vikendové navstévy) uctovali zvIast.
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9.3.3 Platby podle odpracovaného ¢asu

Hovotime-li o zptusobech, kterymi jsou placeni 1ékafi, méli bychom se alesponi zminit i o
platbach podle odpracovaného casu. Pro lékaiské povolani je sice obecné typicky jeho
svobodny vykon v ramci soukromé praxe, ale i tak se nachdzi znacny podil lékaiti v
pracovnim poméru va¢i raznym zdravotnickym zafizenim. V podminkach ceského
zdravotnictvi jde o naprostou vétSinu, 1 kdyz proces privatizace s sebou jiz pfindsi prvni

soukromé praxe.

Mzdy, zalozené v podstaté na odpracovaném casu, predstavuji metodu, prosttednictvim které
je placena vétSina zdravotnickych pracovniki, pokud bychom je brali jako jeden celek (véetné
sester a dal§iho persondlu). Jednd se o metodu, kterd je z hlediska praktického Iékafe ve

srovnani s ostatnimi nejméné rizikova. Provozni naklady i riziko nese zaméstnavatel.

9.3.4 Financovani liZkovych zdravotnickych zarizeni
Zpétné proplaceni nakladi

Nejvetsi vyznam pro financovani zdravotnickych zatizeni maji metody, zaloZzené néjakym
zpisobem na uthrad€ nakladii spojenych s poskytovanim zdravotnickych sluzeb. V rliznych
modifikacich se pouZivaji ve vSech tfech modelech, zminénych v ¢asti druhé. Platci — at’ jiz se
jedna o zdravotni spravy, zdravotni pojiStovny, nemocenské pokladny, spravce vetejnych
projektl apod. — jsou postaveni pred kli¢ovou otazku — jak se dobrat ,,pfimétenych* nakladd,
resp. jak ur¢it mnozstvi zdrojii, dostatecnych pro zajisténi tikoli zafizeni a pfitom se vyhnout
plytvani. Pokud se pfitom setkdvame s pojmem historické naklady, maji se vétSinou na mysli
historické naklady na poskytované sluzby, nejcastéji oSetiFovaci den. Pti urCovani
pfiméfenych nakladl vychéazeji platei vétsinou z téchto principi:

. o ndkladech by mél se zpétnou ucinnosti rozhodovat vetejny audit,

J naklady na pracovni silu, spotfebni material a mensi pfistroje by mély byt u konkrétni

polozky zapocitavany v ndkupnich cendach,

J naklady na budovy a pfistrojové vybaveni by se mély rozloZit na celou dobu Zivotnosti

téchto aktiv,

. zapocitatelné naklady se musi pfimeéfenym zptisobem vztahovat na péci o pacienty,
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J naklady spojené¢ s nehrazenymi sluzbami, nadbytecnou péci a experimentalnimi

medicinskymi postupy nelze uznat,

. naklady by nemély ptekrocit to, co by opatrny kupec zaplatil za stejné zbozi ¢i sluzbu

pii ne zrovna pratelské transakeci.

Hlavni problémy pfi napliovani téchto principi vznikaji vétSinou v otdzkéach spojenych s
ucetnickymi metodami a zpiisoby provadéni odpisii a také v souvislosti s vykladem ponékud

vagnich pojmu ,,vztahujici se k pacientovi® a ,,medicinsky nezbytné*.
Stanovovani vySe uhrad piredem

Tato forma financovani znamena, ze celkové piijmy zdravotnického zafizeni vznikaji souctem
uhrad (plateb) od riznych platct, pricemz vySe Ghrad je stanovena piedem, bez ohledu na
skute¢né vynaloZené naklady. Tim vznikd prostor pro ekonomické chovani financovanych
subjekt. Pokud budou jejich skute¢né naklady vyssi nez soucet thrad, utrpi ztratu, pokud na
nakladech usetii, mohou inkasovat prebytek. Zakladnim cilem vSech zptsobl financovani,

pouzivajicich pfedem stanovené vyse uhrad, je omezovani ristu nakladi.

Subjekty, které urcuji vysi budoucich plateb jednotlivym zatfizenim, se v riznych modelech
li$i. Tam, kde ptfevazuje financovéani ze soukromych zdrojl, se nejcastéji uplatiiuji rizné
nezavislé agentury, které ve vztahu mezi zafizenim a platcem funguji jako arbitii, bézna je 1
smluvni forma dohody, zvlasté v ptipadech, kdy riznych platci neni mnoho. V modelech s
pfevahou vetejného pojisténi jsou obvykla pravidelnd dohodovaci fizeni mezi zastupci platct

a poskytovatelu sluzeb, pficemz dilezitou roli vétsinou sehrava i stat.

Dopady na chovani poskytovatele sluzby se u formy financovani zaloZené¢ na piedem
stanovené vysi Uhrad podstatné 1i8i od tradi¢nich metod zaloZenych na proplaceni néklada
nebo od systému uctovanych cen. VSeobecné se soudi, Ze poskytovatelé¢ sluzeb jsou
zainteresovani na tom, aby udrZeli ndklady pod Grovni, ktera je hrazena platbou. Pravdou vSak
je, Ze neni zcela jasné, jak silna tato pohnutka je, tj. nakolik Ize pocitat s automatickou reakci
subjektii. Vzdy tu je jisté riziko, ze dosazenim vyraznych tspor ohrozi nemocnice do
budoucna ,,cenu® svych sluzeb. Roli stimulu pro dosahovéni uspor a piebytku zfejmé
sehravaji faktory jako: a) snaha rozsifit okruh poskytovanych sluzeb, b) zvysit kvalitu a
uroven sluzeb, c) ziskat ndkladnd zatizeni nezbytnd pro odborny rist Iékaiti. Tim vSim se

zvySuje mira seberealizace, prestiZ 1 jméno lékatt a konec koncil 1 managementu nemocnice.

Nékteré metody stanovovani budoucich thrad se zaméfuji na néklady na jednotku vykonu,

¢imz zdaraznuji snahu po dosahovani ekonomické efektivity u poskytované sluzby. Jiné
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piistupuji k nakladiim zafizeni jako k agregovanému ukazateli a porovnavaji jejich vyvoj s
celkovou ekonomickou efektivitou zafizeni anebo s jeho uzitecnosti, ptipadné s tim nakolik

zafizeni plni funkce, pro které bylo ztfizeno.

Systémy, zaloZzené na pfedem stanovenych uhradach, 1ze rozliSovat podle zakladny, ke které
jsou platby vztazeny. Ta muize mit podobu bud’ vykonovych ukazatelli (pocet pacienti,
osetfovacich dnii apod.), nebo za ni muze v n¢jaké formé slouzit dosavadni rozpocet.

Vétsinou se jedna o tyto ukazatele:

1.  Celkovy rozpocet zatizenti;

2. Pocet piijatych pacientt;

3.  Osetfovaci den;

4.  Jednotlivé druhy sluzeb;

5.  Pocet zaregistrovanych pacientll.
Celkovy rozpocet

Typicky scénai uplatnéni tohoto piistupu vypada asi takto: Nemocnice predklada svij
rozpocet organu (nezavislé agentutfe, ufadu, ministerstvu atd.), ktery posoudi pfiméefenost
jejich finan¢nich pozadavkl prostfednictvim provéteni piedloZenych ofekavanych néakladu.
Hodnotici organ muze pii provétovani vySe nakladl vychazet napt. z porovnani s naklady
jinych podobnych nemocnic (v podstat¢ metoda normativil), nebo muize sledovat vyvoj
jednotlivych polozek a pozadovat vysvétleni, pokud u nich dochdzi k vyraznému nértstu
skokem. Postupnym sblizovanim stanovisek by pak mélo dojit k dohodé o vysledné podobé
rozpoctu na piisti rozpoctové obdobi. Vysledna dohoda by méla byt pfijatelna pro ob¢ strany,
pokud se nachazi v uritém pfiijatelném intervalu, nebo je vysledkem urcité instituciondlni
podoby projednavani. Ptijaty rozpocet se stava zavazny pro vSechny ,tfeti strany®, které
vyuzivaji sluzeb dané nemocnice. Ty jsou pak povinny platit svlij podil na rozpoctovych
vydajich bez ohledu na to, jaké naklady v rozpoc¢tovém obdobi vzniknou.

Vyhodou této metody je jeji bezkonkurencni jednoduchost a pomérné velkd odolnost proti
inflacnim tlakiim a rGstu vydaji na zdravotnictvi. Nevyhodou je, ze je prakticky vylou¢eno
ekonomické chovani poskytovatelli, jsou zakonzervovany rozdily mezi nimi, prevlada

rovnostarstvi a v podstaté neexistuji ekonomické pobidky pro zvySovani vykond.
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Pocet prijatych pacienti

Pocet pfijatych pacientd je typické vykonové kritérium pouzivané pii financovani
prostiednictvim piedem stanovené vySe uhrady. Existuje nékolik zptsobi, jak urcit vysi

uhrady za jednoho pacienta (P). Pravdépodobn¢ nejsnadnéjsi je vydélit schvalené rozpoctové

naklady (TC) pifedpokladanym pocétem pacientt (N):
P=TC/N

Takto stanovend vyse thrady za jednoho pfijatého pacienta by vSak byla prilis hruba. Rozdily
v néakladech na jednotlivé pacienty mohou byt zna¢né vysoké. Vysi uhrady lze zpiesnit
relativné velmi snadno — rozdélenim pacientli do skupin podle néjakého zvolen¢ho kritéria
(b), které by pokud mozno odrazelo pravdépodobné naklady spojené s jejich 1éCenim.
(Pacienti mohou byt klasifikovani napt. podle délky léceni, druhu diagnézy, vaznosti

zdravotniho stavu apod.)
Pb = TCb/ Nb
DRG

Pokud za kritérium rozdé€leni pacientti slouzi druh diagnézy a vaznost zdravotniho stavu,
hovofime o metod¢ zaloZené na ,,diagnosticky pfibuznych skupinach®, dale jen DRGs (podle

anglického diagnosis-related groups).

Na pocatku vzniku DRG, jehoz vyvoj byl zahdjen na Yaleové univerzité koncem Sedesatych
let, byla snaha vytvofit nastroj, ktery by umoznil pfimo porovnavat vykonnost a efektivnost
provozu ruznych zdravotnickych zafizeni. Rozdily ve vySi ndkladd mezi jednotlivymi
zafizenimi byvaji zjevné. Vznika logicky otdzka, nakolik se jedna o diisledky nehospodarného
provozu a do jaké miry je to zplisobeno jinou strukturou oSetfovanych ptipada (ptipadovou
smesi). Porovnavani a analyza nakladii nemocnic maji smysl pouze tehdy, pokud jsou naklady

pfepocteny tak, aby byly vzaty v uvahu i rozdily v zdvaznosti léenych piipadi.

Vytvéreni skupin podle ptibuznych diagnéz spociva v homogennim seskupovani pacientd,
ktefi podle nazoru lékait vyzaduji piiblizn€ stejné rezimy péce, a proto spotiebovavaji
podobné mnozstvi zdroji nemocnic. Métitkem vyuziti zdrojl je primérna doba hospitalizace.
DRGs nejsou zdaleka jedinym nastrojem vyvinutym pro piimé méteni sloZitosti ptipadové
smési. V odbornych studiich lze nalézt fadu alternativnich pfistupil, napf. index zavaZnosti

onemocnéni (Severity of Illness Index) a jiné (Plomann, 1982; Horn, Horn, 1986). DRGs se

v§ak od ostatnich odliSuji tim, Ze jich od roku 1983 zacalo byt prakticky pouZivano ve velkém
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rozsahu jako zakladny pro stanoveni realné vyse tthrady nemocnicim. Slo o soucést zasadni
zmény ve zpusobu vefejného financovani zdravotni péfe o osoby star§i 65 let v ramci

programu Medicare ve Spojenych statech. DRG je pouzivano i v CR.

Prijati pacienti

Financovani podle poctu piijatych pacientli obecné, mize podporovat predCasné propousténi
pacientll. Opakované pfijeti pacienta totiz mize byt posuzovano jako pfijeti dalsiho pacienta a
nese s sebou i narok na finan¢ni Ghradu. Naopak pii 1é¢eni delSim nez stanovuje predem

dohodnuta vySe uhrady, jdou ndklady na vrub nemocnice.
OSetrovaci den

Osetfovaci den je pfi financovani neambulantnich zdravotnickych zafizeni pravdépodobné
nejcastéji pouzivanym vykonovym kritériem. Obvykle byva dopliiovan rliznymi nastroji,
které brani tomu, aby nemocnice prodluzovala pobyt pacientll nad nutnou hranici. V sazbach
za oSetfovaci den mohou byt zohlednény celkové naklady zafizeni, nebo jen vybrané
nakladové polozky. Prvni pfistup ma tu nevyhodu, Ze nemocnice, kterd nespekuluje a drzi
pacienta jen po nutnou dobu, na tom bude hife nez jiné. Ktivka primérnych nékladii na
pacienta totiz klesa, nebot’ vétSina nadkladnych procedur (vstupni vySetieni, laboratorni testy,
operace apod.) se obvykle koncentruje do prvnich dnt 1é¢eni. Proto byva pii financovani
nemocnic oblibenou kombinaci spojeni ,,08etfovaci den plus (nckteré) jednotlivé sluzby*. V
sazb¢ oSetfovaciho dne jsou potom zahrnuty fixni ndklady zafizeni a z nakladl variabilnich
jen ty, které nejsou spojené s poskytovanim vybranych sluzeb (typicky laboratorni testy,

rizné druhy vySetteni a chirurgické zakroky).
Jednotlivé druhy sluzeb

Zpiusob financovani zdravotnickych zafizeni, ve kterém jsou stanoveny predem ,,ceny*, resp.
sazby za jednotlivé sluzby daného zafizeni, se v zdkladnich principech svého fungovani
prakticky shoduje s jiz popsanym zpisobem plateb 1€kaitim podle poskytnutych sluzeb. Také
v tomto piipadé vychdzeji financni vztahy mezi platcem a poskytovatelem sluzby (nemocnici)
ze seznamu sluzeb, resp. vykont, ktery muze udavat vysi uhrady za jednotlivou sluzbu
absolutné, v penéznich jednotkdch, nebo mulze sluzby hodnotit relativné (napft.
prostiednictvim bodl). Urc¢itou nevyhodou je ovSem to, Ze nemocnice poskytuje pacientim —
a nasledné pak uctuje platcim — fadove stovky druhti jednotlivych sluzeb. V praxi je nemozné
posuzovat individudlné u kazdé nemocnice ,,oduvodnénost* jejich celkovych nakladi a

korektnost jejich promitnuti do jednotlivych sazeb, zvlasté je-li nemocnic 1 platcii velky pocet.
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Pii obligatornim ploSném uplatnéni stejnych sazeb za stejné sluzby, které je typické pro
situaci, kdy je platcem stat nebo jiny vefejnopravni subjekt, mize dojit velmi lehce k
tvrdostem, které neodpovidaji spoleCenskému zdjmu. Ztraty totiz mohou vykazovat i ta
zafizeni, u nichz dochazi k vyS§im nez arbitrarné stanovenym nakladim z objektivnich
davodi, jejichz odstranéni mnohdy nemusi byt ani v pravomoci ani v silach samotného
zatizeni.

Zaregistrovani pacienti

U systémt financovani, které pouzivaji metodu vypoctu piijmi podle zaregistrovanych
pacientil, je vykonem v podstaté pripravenost k poskytnuti péce. Tato metoda se nejcastéji
objevuje ve spojitosti s HMOs (Health Maintanance Organizations). HMOs poskytuji
vSeobecnou zdravotni péci na zaklad¢ fixniho periodického predplatného. Na rozdil od
pojisStovacich spole¢nosti, souc¢asti HMOs jsou i1 kontrahovana zdravotnicka zatizeni, kteréd
ptimo provadi zdravotnické sluzby. Kazdé takové zatizeni souhlasi s poskytovanim potiebné
péce pro zaregistrované osoby a za to obdrzi pevné rocné stanovenou ¢astku za jednu osobu.
Zastanci HMOs véii, ze tento druh organizace zdravotni péce nejvice motivuje subjekty k
aktivitdim podporujicim zdravi a k preventivnim procedurdm, nebot HMOs dosahuji
finan¢niho piebytku pouze tehdy, kdyz se nédklady na uspokojovani jejich smluvnich zavazki

dostanou pod ptedplacené piijmy.

SHRNUTI

Kapitola pfedstavila formy financovani, modely financovani a metody tthrad poskytnuté péce.
Tém byla vénovana i nejvetsi pozornost. Z pozice poskytovatele zdravotnickych sluzeb v
podstaté neni rozhodujici, zda prostfedky plynou z vetejnych ¢i soukromych zdrojt, ¢i zda
jsou tvofeny v ramci pojisténi nebo rozpoctu. To, samo o sobé, ma jen maly vliv na jejich
chovani. Daleko dulezit¢jsi jsou konkrétni metody proplaceni nakladi spojenych s
poskytovanim zdravotnickych sluzeb. Ony totiZ mohou bezprostfedné ovliviiovat chovani a
preference poskytovatelti sluzeb. NejobvyklejsSimi principy jsou rizné varianty plateb za
vykony a financovani prostfednictvim vice ¢i méné fixnich rozpocti. Jednim z klicovych
problémil financovani zdravotnictvi je nalezeni takového zplsobu tuhrad, ktery by byl
soucasn¢ motivacéni pro poskytovatele k tomu, aby poskytovali odpovidajici, dostupnou, a

kvalitni péci a na druhé strané by nevedl k deficitim celého systému zdravotniho pojisténi.
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KONTROLNI OTAZKY

>  Které modely financovani znate? Cim se odliguji?

> Cemu se iika kapitaéni platba? Jaky je jeji smysl? Jde o variantu vykonového
financovani nebo jeho opak?

»  Coje principem tzv. DRGs?

» K emu slouzi tzv. dohodovaci fizeni?

» V ¢em spociva nejvetsi riziko fee-for-service thrad?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Jednim z kliCovych problémi financovani zdravotnictvi je nalezeni takového zplisobu

uhrad, ktery by byl soucasné¢ motivacni pro poskytovatele k tomu, aby poskytovali
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odpovidajici, dostupnou a kvalitni péci a na druhé stran¢ by nevedl k deficitim celého
systému zdravotniho pojisténi. Zamyslete se nad nastroji, které se pouzivaji / mohly by
se pouzivat k tomu, aby se cely finan¢ni systém choval na makrotrovni jako ,,uzavieny*

a presto by ptisobil motiva¢né na ,,mikrourovni“ (na jednotlivé poskytovatele).
Rozeberte postaveni a role ,,tfetich platct* u nas. V ¢em selhava;ji?

Diskutujte, zda by cena za DRG méla existovat jednotna pro vSechny poskytovatele

péce, ¢i zda by méla odrazet néjaké dodatené faktory majici vliv na primérné naklady.
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10 Zdravotni pojisténi a organizace zdravotnictvi v CR

CO JE CILEM KAPITOLY?

Doposud jsme se zabyvali téméf vyluéné obecnymi teoretickymi souvislostmi. Je ¢as na
seznameni se se systémem vefejného zdravotniho pojiSténi a subjekty, které se ho ucastni
v Ceské republice. Diiraz je kladen piedevsim na postaveni zdravotnich pojistoven. Jednim
z cili této kapitoly je, abyste ziskali rychlou orientaci v klicovych institutech zpiisobu thrad

za zdravotni péci.

KLICOVA SLOVA
zdravotni pojisténi zdravotnicka zatizeni
VZP uhradova vyhlaska
zaméstnanecké pojistovny dohodovaci tizeni
pterozdélovani pojistného ramcové smlouvy

10.1 Systém veiejného zdravotniho pojisténi: charakteristika, uicastnici

Systém vefejného zdravotniho pojisténi je jednim ze zdkladnich socidlnich vefejnopravnich
systémil v Ceské republice. Stejné jako v naprosté vétsing ostatnich evropskych zemi je i
v Ceské republice ziizen vefejné garantovany systém zajistujici pfistup k nutné zdravotni péci

osobnim i vécnym rozsahem plnéni krytého vetejnym pojisténim. (Toman, 2010)

Cesky systém vefejného zdravotniho pojisténi je ziizen zakonem ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojiSténi, v platném znéni. Tento zdkon provadi pfislusné ustanoveni Listiny
zékladnich prav a svobod jako ¢eského tistavniho dokumentu, ktery garantuje kazdému pravo
na Cerpani zdravotni péce bez pfimé uhrady v systému vSeobecného zdravotniho pojisténi.
Vetejné zdravotni pojisténi je systém svou povahou pojistny. Je tedy zaloZen na ptispévcich
jeho tcastnika, které zdsadn€ nejsou vazany na vysi Cerpani vécnych davek z tohoto systému.
Z pojistného je tedy shromazd’ovan urcity fond, ze které¢ho jsou nésledné hrazena plnéni
poskytnutd ucastnikim systému. Je to déale systém s povinnou ucasti. Zakonem a predpisy
Evropskych spolecenstvi je pfesné¢ vymezeno, kdo je jeho ucastnikem. Z pohledu Ceskych

narodnich predpist je jeho ucastnikem prakticky celd populace obyvajici Ceskou republiku,
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protoze povinnou ucast v ném zaklada status trvalého pobytu na uzemi CR nebo zaméstnani
evropskych zemich nejsou narodni zdravotni systémy takto vSeobecné povinné. Na zakladé
pravnich piedpisi Evropskych spoleCenstvi jsou v naSem vefejném zdravotnim systému
pojisténi také vSichni obcané EU, kteii zde vykonavaji relevantnim zpiisobem ekonomickou

¢innost (zaméstnanci a osoby samostatné vydelecné ¢inné) a déle ti ob¢ané EU, ktefi zde maji

2

Systém je charakteristicky vyznamnou mirou solidarity, ktera se vyznaCuje neobycejné
Sirokym rozsahem narokového plnéni vécnych dévek zdravotniho pojisténi bez ptimé tthrady
(tedy hrazeného solidarné z vetejného pojisténi), vyznamnymi rozdily ve vysi pojistného
jednotlivych kategorii pojisténci a naopak nulovymi rozdily v ndrocich na vécna plnéni
S ohledem na vysi pojistného a dale pomérné nizkou spolutcasti konkrétniho pojisténce pfti
uhradé jeho zdravotni péce ze spole¢ného systému. Vyznamné prvky solidarity se projevuji
také v institutech prerozd€lovani pojistného mezi zdravotnimi pojiStovnami a Vv uhradach
naklada zdravotni péce pro zvlast nakladné pojisténce.

Vefejny pojistny systém je provadén zdravotnimi pojiStovnami, které jsou specifickymi
pravnickymi osobami (tedy osobami s vlastni pravni identitou) nezavislymi na statu.
Zdravotnimi pojistovnami jsou Veobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky (dale jen

,VZP CR*) a tzv. zaméstnanecké zdravotni pojistovny (viz tabulka 7.).

Tabulka 7. Seznam zdravotnich pojistoven a poéty pojisténch (2014)

Zdravotni pojistovna Pocet pojisténcl

Vseobecna zdravotni pojistovna 5980 000
Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra Ceské republiky 1237 000
Ceska priimyslova zdravotni pojistovna 1203 000
Oborova zdravotni pojistovna zaméstnancl bank, pojistoven a stavebnictvi 727 000
Vojenska zdravotni pojistovna Ceské republiky 685 000
Revirni bratrska pokladna 428 000
Zaméstnanecka pojistovna Skoda 139 000

Zdroj: Srovnani zdravotnich pojistoven, 2014

VZP CR se fidi vlastnim zédkonem a provadi vefejné zdravotni pojisténi pro vétsinu Geské
populace (necelych 6 milioni pojisténct na pocatku roku 2014) a vybird tak vétSinu
pojistného v celém systému (v roce 2013 zhruba 144 miliard korun). VZP CR ma zcela
specifické postaveni. Vedle provadéni vefejného pojisténi pro vétSinu populace také provadi a
koordinuje nékteré aktivity spolecné vSem zdravotnim pojistovnam. Ackoliv je pravné

formalné¢ VZP CR oddélena od statu, ma vni stat prostiednictvim nékterych institutd
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(zejména ustavovani celé spravni rady VZP CR stitem) vyznamny vliv. VZP CR je
povazovana za urcitého garanta fungovani celého systému a za stavajici situace je prakticky
nemozné, aby z divodl nepiiznivych ekonomickych jevl zanikla ¢i byla jinak ohrozena jeji
existence. Zakon ji upravujici ani nepocita s pravnim zanikem této zdravotni pojistovny a

Vv ptipadé¢ ekonomickych obtiZi je ji statem poméhano.

Vedle VZP CR existuje dalsich Sest tzv. zaméstnaneckych zdravotnich pojistoven. Ty vznikly
ve valné vétsSiné v prvni poloving devadesatych let. V té dob€ pfi zfizovani systému vetejného
zdravotniho pojisténi v novych ekonomickych podminkach jesté pied privatizaci narodniho
hospodaftstvi ustfedni orgdny statni spravy zakladaly zdravotni pojistovny podle jednotlivych
oblasti narodniho hospodaistvi a do téchto zdravotnich pojistoven byli ptevadéni jako
pojisténci zaméstnanci téchto odvétvi. Zdravotnich pojistoven takto vznikly desitky (az 27).
V pribéhu nasledujicich let v§ak doslo k zasadni redukei jejich poctu vzdjemnym slucovanim
a zanikdnim zekonomickych divodid. Trend sluCovani zaméstnaneckych zdravotnich
pojistoven pokracuje i v soucasné dob¢. Co do metody provadéni vetejného zdravotniho

pojisténi neni vSak mezi VZP CR a zaméstnaneckymi zdravotnimi pojistovnami rozdil.
Zdravotni pojiStovny

Kazda zdravotni pojistovna ma urcity okruh svych pojisténctl, jimz ma povinnost zajistit
zdravotni péci ve svych smluvnich zdravotnickych zatizenich. Zdravotni pojiStovna od svych
pojisténcii vybird pojistné v zdkonem predepsané vysi, pfi¢emz disponuje i autoritativnimi
prostiedky vymoZeni tohoto pojistného. Ve vztahu ke svym pojisténcim tak zdravotni
pojistovna vystupuje v roli subjektu nadaného vetejnou moci a zpisobilého vynutit plnéni
zékonnych povinnosti pojisténce. Na druhou stranu je pak zdravotni pojiStovna povinna
vytvofit kvalitni sit’ svych smluvnich zdravotnickych zafizeni, ve kterych je jejim pojiSt€énciim
poskytovdna zasadné bezplatn€ zdravotni péce. Tato péce je smluvnim zdravotnickym

zafizenim hrazena pravé zdravotni pojistovnou.

Vztah mezi zdravotnimi pojiStovnami navzajem je snad nejspecifictéjSim rysem Ceského
systému vetejného zdravotniho pojisténi. Teoreticky jsou zdravotni pojiStovny schopny si
konkurovat. Prakticky k tomu vSak nemaji ani nastroje, ani pfili§ mnoho divodi. Zdravotni
pojistovny piedevSim nemohou nabizet pojisténci odlisSny produkt. Rozsah vécnych davek
hrazenych z vetejného pojisténi je presné predepsan a nemuze byt ani rozSifovan ani zuzovan.
Moznost konkurence je omezena na poskytovani nadstandardniho plnéni z fondl prevence
zdravotnich pojiStoven, které vSak obsahuji zcela margindlni mnozstvi financi. Zdravotni
pojistovny dale nemaji ani dostatek prostiedkd na konkuren¢ni boj, ani na vytvafeni a
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realizaci konkuren¢nich strategii. VeSkeré provozni fondy zdravotnich pojiStoven jsou
tvofeny zékonem limitovanym odvodem ze zakladniho fondu zdravotniho pojisténi zdravotni
pojistovny, ktery je souhrnem vybraného pojistného. Jde o kone¢né mnozstvi financi, jehoz
odCerpanim na konkurencni boj se zdravotni pojiStovna pfipravuje o znovu neziskatelné

prostiedky na vlastni spravu.

Zdravotni pojiStovna nemé vlastnika ani jakoukoliv jinou osobu v obdobném postaveni
(podilnika, spole¢nika, akcionafe apod.), vjehoz prospéch by generovala zisk. Ostatné
zdravotni pojiStovna ani zisk vytvofit nesmi, resp. jeji pirebytkovy hospodarsky vysledek je
vzdy odveden do rezervniho fondu. Zdravotni pojistovna je tak zcela specifickou pravnickou
osobou, kterd neni nikym jakoukoliv formou vlastnéna ¢i ovladdna a negeneruje zisk.
Zdravotni pojistovna tak vlastné existuje jen za tim ucelem, aby v daném roce s co nejvyssi
kvalitou z vybranych prostiedki zajistila a uhradila svym pojisténcim zdravotni pééi. Zptsob

. . L ‘e T x . 16
¢innosti zdravotni pojisStovny tak urcéuje vyhradné jeji management a zaméstnanci.

Rist pojistovny predstavovany ristem poctu jejich pojisténcti znamend vétsi absolutni ¢astku
vybraného pojistného, a tedy vétsi odvod do provoznich fondu. To je ziejmé jediny motiv ke
konkurenénimu chovani pojistoven. K zdsadnim piesuniim pojisténct vSak v posledni dobé&
mezi zdravotnimi pojiStovnami nedochdzelo. Vedle navySovéani poctu pojiSténcii by jesté
mohla byt uzita metoda vybéru ekonomicky atraktivnéjsich pojisténct, tedy pojisténcu, ktefi
pfindseji na osobu vyssi pojistné. JenZe 1 smysl takové Cinnosti je oslaben, a to institutem
prerozdélovani pojistného. Celkova €astka vybraného pojistného je totiz mezi zdravotnimi
pojistovnami podle kli¢e nakladovosti pojiSténclh prerozdélovana tak, Ze pojistovnam
S ndkladngjSimi pojisténci (ktefi zaroven piindSeji meéné pojistného) je odvadeéna Cast
pojistného vybraného zdravotnimi pojistovnami s méné nakladnymi pojisténci. Tento systém

byl zaveden zejména za u¢elem ochrany VZP CR.

Zdravotni pojistovna hospodafi podle zdravotné pojistného plénu, coz je vlastné rozpocet
zdravotni pojistovny. Navrh zdravotné pojistného pldnu na dalsi kalendaini rok je
V navaznosti na terminy zpracovavani statniho rozpoctu ptedkladan Ministerstvu
zdravotnictvi. To jej spolu s Ministerstvem financi posoudi s ohledem na soulad s pravnimi
predpisy a s vefejnym zdjmem a bud'to jej vrati zdravotni pojiStovné k pfepracovani ¢i jej

postoupi V1adé CR. Spolu s navrhem zdravotng pojistného planu je takto podavana také

1® N&ktefi kritikové tohoto Fedeni poukazuji na to, Ze k vykonu jejich prace nejsou dany standardni ekonomické
motivy (tedy motiv zisku ¢i naopak srozumitelny a verejné deklarovany neziskovy motiv).
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ucetni zaveérka za predchazejici rok, vyrocni zprava a vyrok auditora. VIdda zdravotné
pojistné plany zdravotnich pojistoven na dalsi rok predkldda ke schvaleni Poslanecké
snémovné PCR. Pokud neni zdravotnd pojistny plan schvalen Poslaneckou snémovnou,
hospodafi zdravotni pojistovna v rezimu rozpoctového provizoria, které stanovi Ministerstvo

zdravotnictvi a financi.

Kontrolu ¢innosti zdravotnich pojistoven vykondva Ministerstvo zdravotnictvi v soucinnosti
S Ministerstvem financi. Pribézna kontrola je realizovdna nékolika zplsoby. Zdravotni
pojistovny predevsim ze zdkona Ctvrtletné vypracovavaji zpravy o svém hospodafeni pro stat.
Ministerstvo zdravotnictvi a Ministerstvo financi taktéz provadéji periodicky kontroly pfimo

ve zdravotnich pojistovnach.

Zjisti-li tato ministerstva zavazné nedostatky v ¢innosti zdravotni pojistovny, jsou opravnéna:
- pozadovat, aby zdravotni pojistovna ve stanovené lhuté zjednala napravu, nebo

- zavest nucenou spravu.

Nucena sprava je jiz velmi zadvaznym zésahem do Cinnosti zdravotni pojistovny. Nucena
sprava muze trvat nejvice rok a po tuto dobu vSechna rozhodnuti organii zdravotni pojistovny
podléhaji schvaleni nuceného spravce, ktery je zaméstnancem Ministerstva zdravotnictvi nebo
financi. Stat tak na omezenou dobu piebird kontrolu nad chodem zdravotni pojiStovny,
piicemZ ma prostfedky k vynucovani provedeni vSech nutnych ndpravnych opatteni. Nucena
sprava byla uvalena v posledni dobé jen jednou, a to v pfipadé VSeobecné zdravotni

pojistovny Ministerstvem zdravotnictvi v té dob¢ vedenym ministrem Davidem Rathem.

Pluralitni versus unitarni systém pojisténi

Otazka postaveni platce (v CR pojistoven) ve zdravotnim systému je &asto diskutovanou
problematikou a to nejen v CR. Jak je patrné z vyse popsaného, v CR byl zvolen tzv.
pluralitni model systému vetejného zdravotniho pojisténi, jinymi slovy, na§ systém je
charakteristicky vétsim pocétem pojistoven nez jedna. Existuje-li v systému jen jedna
pojistovna, mluvime o systému unitarnim (v anglicky psané literatute také Casto jako ,,single
payer*).

Dlouhodobé se u nas vedou debaty o tom, zda méa smysl soucasny pluralitni systém, ¢i zda by
neméla existovat jen jedna pojiStovna, zejména v zajmu sniZzeni administrativnich naklada.
Vyvoj této debaty lze sledovat v podstaté od zahdjeni transformace ceského zdravotnictvi

V ndvaznosti na listopadovou revoluci v roce 1989. Na pocatku transformace byl zvolen
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pluralitni model zdravotniho pojisténi. Divodem byla predevSim snaha navazat na tradici
prvni republiky a vira v pozitivni dopady konkurence platci na ekonomickou situaci
poskytovatelli a kvalitu sluzeb pro pojisténce. Pojistoven vzniklo zpocatku velké mnozstvi,
postupné se ne¢které zacaly dostdvat do financnich problémt (platebni neschopnost). Nékteré
zanikly, jiné fuzovaly. V druhé polovin¢ devadesatych let jim zdkon zakazal proplacet cokoliv
nad ramec ,,standardniho* balicku péce, prostor pro konkurenci tak byl vyznamné zGzen. Na

konci devadesatych let se pocet pojistoven na pomérné dlouhou dobu ustalil.

Prerozdélovani pojistného

Pojistné vybrané jednotlivymi zdravotnimi pojiStovnami podléhd pterozdélovani.
Pterozdélovani bylo zavedeno s cilem zabranit pfipadnému adversnimu vybéru, tedy selekci
pojisténct s vy$§i v€kovou strukturou, na které ve vétSin€ piipadt plynou vyssi castky
Z prostiedkt zdravotnich pojistoven. Proces pterozdélovani probiha kazdy kalendaini mésic
ptes zvlastni ucet vedeny u VZP. Mechanismus pierozdélovani se v prubéhu let n¢kolikrat

zménil.Y’

Od 1. 1. 1993 fungovalo pierozdélovani 50 % a od 1. 1. 1994 do konce roku 2004
prerozdélovani 60 % prostiedkli vybranych v§emi pojistovnami. Model pirerozdélujici 60 %
vybraného pojistného zohlednoval zdravotni riziko pouze velmi hrubym kritériem, které
rozdélovalo populaci na dvé skupiny, a to do 60 let a nad 60 let. Nezvazovalo vSak vSechny
osoby, ale pouze ty pojisténce, za které byl platcem pojistného stat. Z celkové sumy
vybraného pojisténi si 40 % kazda pojistovna ponechéavala a vysi 60 % vybraného pojistného
ohlasila VZP jako spravci uctu. Pierozdeleni podléhala celkova platba statu za osoby, za které
je platcem pojistného stat, a 60 % vybraného pojistného. Celkové se tak fakticky
pterozdélovalo cca 68 % pojistného. Kazda pojisStovna ziskala zpétn€ z pferozdéleni
prostiedky podle poctu registrovanych pojiSténcti pojisténych statem, pficemzZ na takového

pojisténce ve véku do 60 let ptipadal jeden podil a na pojisténce od 60 let tii podily.

Tento zpiisob prerozdéleni nezohlediioval veék a zdravotni stav pojiSténcli, umozioval vybér
»Ziskovych® pojisténcl podle véku, pfijmu a zdravotniho stavu. VZP, u niz prevlada pocet
pojisténcli statu, upozornovala na nedostatecnou vysi finan¢nich zdroji z ptrerozdéleni.

Kategorie pojisténcti — dichodci, zdravotné postizeni a déti nizkého veku jsou financné

K prerozdélovani v ramci verejného zdravotniho pojisténi musely pfistoupit témér vSechny zemé s vice
zdravotnimi pojistovnami (Némecko, Belgie aj.). Pferozdélovaci mechanismus byl zaveden i ve Svycarském
systému postaveném na komerénich pojistovnach. V zapadoevropskych zemich s konkurujicimi si pojistovnami
je bézné prerozdélovani ve vysi 80—100 %.
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nejnakladnéjSimi skupinami pojisténci, které spotfebovavaji vyrazné vyssi financni Castky
nez jsou piijmy za tyto pojisténce. Systém byl tedy vyhodny pro zaméstnanecké pojistovny
na tkor VZP. Navic v tomto systému chybéla kompenzace nékladii na velmi drahé pojisténce
(1 % nejdrazSich pojisténcl spotiebuje 20 az 30 % ndkladl). Proto bylo navrZzeno nové
pierozdelovani, jehoz kritériem je nakladovost pojisténcii dle véku a pohlavi. Zaroven byl

zaveden systém kompenzace rizika.

Od 1. 1. 2005 bylo postupné zavadéno stoprocentni prerozdélovani pojistného'®. Kritériem
pierozdelovani je pocet vSech pojisténcti, nikoliv jen statnich, podle nakladovosti pojisténca
dle vé€ku a pohlavi. Nakladovost pojisténct je zohlediiovana prostiednictvim nakladovych
indext. Zavedlo se 36 vékovych skupin v intervalu péti let, a to zvlast pro muze a zvlast’ pro
zeny. Byla stanovena mira podilu vékovych skupin z hlediska jejich predpokladaného podilu
na nakladech péce. Primérné ndklady na pojiSténce dané skupiny se vypoctou na zaklade
udajii ze vSech pojiStoven. Kazda pojiStovna dostava platbu podle poctu pojisténcti. Roky
2005 a 2006 byly pro systém pirechodné, kdy postupné zanikalo pierozdélovani na zaklade
poctu pojisténcl, za které je platcem pojistného stat, a nabihalo pferozdélovani podle
nakladovych indext vékovych skupin. Od 1. 4. 2006 je jiz pouzivano 100% prerozdé€lovani
V plné mife. Na novém systému ,,vydélala® VZP s dosud nejvét§im podilem starych lidi a

,drahych* pacientt.

Mechanismus stoprocentniho pterozdéleni piindsi také urcit¢ nevyhody. PredevSim rusi
jakoukoliv vazbu mezi vybérem pojistného a skute¢nymi piijmy zdravotni pojistovny. ZP
tedy mohou timto opatfenim ztratit motivaci k efektivnimu vybéru pojistného. Z urcitého
pohledu znamend stoprocentni pierozdélovani konec konkurence mezi pojiStovnami.
Pojistovny funguji ve stavajicim systému pifevazné jako pierozd€lovatelé penéz. Do
budoucna systém pierozdélovani predstavuje obtiZznou piekdzku mozné individualizace ve
zdravotnim pojisténi. Zamezuje se tim tvorb€ alternativnich diferencovanych zdravotné
pojistnych plant zalozenych na rtizné vysi pojistného nebo zavedeni bonifikace pojisténcu pii
necerpani zdravotni péce, protoze ZP musi vSechny piijmy pierozdélit. Tento pierozdélovaci
mechanismus tedy napt. v o¢ich Svazu zdravotnich pojistoven (SZP) vyrazné nivelizuje

systém vefejného zdravotniho pojisténi.

v

'® Novelizaci zakonem €. 123/2005 Sb., kterym se ménil mimo jiné zékon & 592/1992 Sb., o pojistném na
vSeobecné zdravotni pojisténi.
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Od 1. 1. 2005 byly také zavedeny uhrady nakladné péce, coz jsou piispevky pojistovnam na
drahé pojisténce. Jednd se o zajisténi pojistoven proti nadprimérnému vyskytu drahych
pojisténcii, které by vedlo k finan¢nim problémtim pojistovny. Zavedeni fondu sdileni rizika
umozni ¢astecn¢ kompenzovat ndklady na mimoiadné drahé ptipady. Tyto pfispévky jsou

rozdélovany také z uctu prerozdéleni.

10.2 Poskytovatelé zdravotnich sluzeb a uhrady péce

Poskytovatelé zdravotnich sluzeb jsou o0soby slicenci poskytovat zdravotni péci.
Poskytovatelem zdravotnich sluzeb je jak samostatné ordinujici prakticky lékat, tak také
fakultni nemocnice zaméstnavajici nékolik tisic zdravotnickych pracovnikti a s obratem
v fadu miliard korun. Ackoliv je rozsah zdravotni péce hrazené ze systému vefejného
pojisténi velmi Siroky, nepokryva samoziejmé veskerou zdravotni péci poskytovanou ve
zdravotnickych zafizenich. Poskytovatelé¢ zdravotnich sluzeb tak obvykle vedle zdravotni
péce hrazené z vetejného pojisténi poskytuji také péci hrazenou piimo pojisténci. Nekteti
poskytovatelé zdravotnich sluzeb se do dokonce do systému vetejného zdravotniho pojisténi
nezapojuji, neuzaviraji smlouvy se zdravotnimi pojistovnami a poskytuji zdravotni péci
vyhradné za piimou tthradu. Cinnost poskytovatele zdravotnich sluzeb méa obvykle povahu
podnikani (existuji vSak také mnohd nepodnikatelsky provozovana zdravotnickd zafizeni) a
mezi poskytovatelem zdravotnich sluzeb a zdravotni pojistovnou je dan vztah smluvni
svobody. Je-1i v§ak smlouva se zdravotni pojistovnou uzaviena, nesmi zdravotnické zafizeni
od pojisténci piislusné zdravotni pojiStovny za poskytnuti zdravotni péce zdkonem zatrazené
do rozsahu vefejného zdravotniho pojisténi vyZadovat pfimou tthradu. Vyjimkou jsou nékteré

formy spolutcasti typické zejména pro oblast 1¢kti (Toman, 2010).

Vybrané ukazatele vztahujici se ke zdravotnickym zafizenim je mozno nalézt v nasledujici

tabulce.

Tabulka 8. Zdravotnicka zafizeni (ZZ) v Cislech (rok 2013)

ZZ celkem 29218
z toho samostatné ordinace 20388
Statni 2z 213

Nestatni ZZ 29 006
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z toho zfizovana krajem 149

z toho zfizovana méstem, obci 156

z toho zfizovana fyzickou osobou, cirkvi, jinou pravnickou osobou 28 700
Lékart celkem 47 459
z toho zaméstnanych ve statnich 2z 19,4%
z toho zaméstnanych v krajskych 2z 10,1%
z toho zaméstnanych v soukromych ZZ 70,5%
z toho ambulantnich 70,5%
Nelékafskych pracovniki celkem 107 244
z toho zaméstnanych ve statnich ZZ 25,3%
z toho zaméstnanych v krajskych ZZ 15,1%
z toho zaméstnanych v soukromych ZZ 59,47%
z toho ambulantnich 59,7%

Zdroj: UZIS, 2014
Uhradova vyhlaska

Uhrada zdravotnich sluzeb byva upravovana kazdoroéné tzv. tdhradovou vyhliskou
(aktualng pro rok 2015 je to vyhlaSka €. 324/2014 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe thrad
hrazenych sluZeb a regulacnich omezeni pro rok 2015). Postup pro vydani thradové vyhlasky
upravuje zdkon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdé&jSich
predpisti vust. § 17 odst. 5. Uhradova vyhlaska stanovuje hodnotu bodu, vysi uhrad
hrazenych sluZeb a regula¢ni omezeni. Tato vyhlaska vznika na zakladé¢ dohodovaciho Fizeni
zastupcli Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky, ostatnich zdravotnich pojistoven

a ptislusnych profesnich sdruzeni poskytovatelii jako zastupcti smluvnich poskytovatelil.

V piipadé€, ze dojde k uzavieni dohody v ramci dohodovaciho fizeni jednotlivych skupin,
postoupi se tato dohoda Ministerstvu zdravotnictvi, které urci, zda je jeji obsah v souladu
S pravnimi pfedpisy a vefejnym zdmem. V piipadé splnéni vSech ndleZitosti vyda
Ministerstvo zdravotnictvi dohodu ve formé pravné zavazné vyhlasky Ucinné od 1. 1.

nasledujiciho roku.
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Nedojde-li v dohodovacim fizeni k dohodé¢ do 120 dnu pied skoncenim piislusného
kalendainiho roku nebo shleda-li Ministerstvo zdravotnictvi dohodu vadnou, stanovi hodnoty
bodu, vysi uhrad hrazenych sluzeb a regulaéni omezeni na nasledujici rok samo
prostiednictvim vyhlasky. Naptiklad vyhlaska ¢. 428/2013 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse
uhrad hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2014 byla ucinné od 1. 1. 2014 do 31.
12. 2014. Dohodovaci fizeni probihalo v obdobi od 20. 3. 2013 do 21. 8. 2013 a k dohod¢
doslo zjedenacti celkovych oblasti pouze v segmentech vSeobecné praktické 1€katstvi,
praktické Iékaistvi pro déti a dorost, lazenské léCebné-rehabilitatni péce, zdravotni péce
V ozdravovnach a u specializované¢ ambulantni péce v oborech gynekologie a porodnictvi.
Segment poskytovatelti laboratornich a radiologickych sluzeb dosahl parcialni dohody.

Referen¢nim (srovnavacim) rokem byl rok 2012.

Uhradova vyhlaska plynule navazuje na jiny vyznamny pravni predpis, a to tzv. Seznam
zdravotnich vykonl s bodovymi hodnotami, jehoz vydani ve formé& vyhlasky ptedpoklada
ust. § 17 odst. 4 zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi. Seznam zdravotnich vykont
s bodovymi hodnotami neni stejné jako uhradova vyhlaska predmétem kazdoro¢niho
dohodovaciho fizeni. Soucasna vyhlaska ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam

zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami, je v platnosti a G¢innosti jiz od roku 1998 a jeji

reflexi na rychly vyvoj ve zdravotnictvi odraZi mnoho novelizaci.

Vyhlasky stanovujici seznam zdravotnich vykonil s bodovymi hodnotami a urcujici hodnoty
téchto bodi, vysi thrad hrazenych sluzeb a regulaéni omezeni uvadéji do praktického Zivota
tzv. ramcové smlouvy. Z nich vychéazeji konkrétni smlouvy uzaviené mezi pojistovnou a
poskytovatelem zdravotni sluzby. Nutnost vydat ramcové smlouvy zakotvuje ust. § 17 odst. 2
zékona o vefejném zdravotnim pojisténi. Ramcové smlouvy jsou vysledkem dohodovaciho
fizeni, které na rozdil od dohodovaciho fizeni o stanoveni hodnot bodu, vysSe tthrad hrazenych
sluZzeb a regulac¢nich omezeni neprobiha kazdoro¢né. Posledni vysledky dohodovaciho fizeni
jsou zakotveny ve vyhlasce ¢. 618/2006 Sb., kterou se vydavaji rdimcové smlouvy. Ramcové
smlouvy se dé€li podle specializace poskytovatelti zdravotnich sluzeb a v souc¢asné dob¢ jich je

v ptilohéch vyhlasky zakotveno celkové devét. (Jezkova, 2014)

SHRNUTI

V Ceské republice je povinna ucast v systému vefejného zdravotniho pojisténi. Zdravotni

pojisténi odvadime ve vySi 13,5 % z vymétovaciho zékladu. V roce 2014 existuje 7
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zdravotnich pojistoven. VZP je nejvétsi pojisStovnou, ve které je pojisténo necelych 60 %

populace. Vztah VZP a ostatnich (tzv. zaméstnaneckych pojistoven) je jednim

zZ nejspecifictéjSich ryst ¢eského zdravotniho systému. Jakkoliv je prostor pro konkurenci

omezeny, pojistovny se piesto snazi odlisovat se. V CR je pierozdélovano 100 % vybraného

zdravotniho pojisténi. Vyse thrad poskytnuté péce se stanovuje v tzv. dohodovacim fizeni.
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KONTROLNI OTAZKY

>

YV V VvV V

Jaké je pravni postaveni zdravotnich pojistoven?

Jaké diivody pravdépodobné vedly k piijeti principu plurality platcti v CR?
Co je divodem pierozdélovani pojistného?

Co upravuje uhradova vyhlaska?

Kdo se ucastni dohodovaciho tizeni? Co je jeho pfedmétem?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Charakterizujte systém vefejného zdravotniho pojisténi v CR. Srovnejte se systémy

Vv jinych zemich a identifikujte jeho vyhody a nevyhody.

Jaka je role zdravotnich pojiStoven v ¢eském zdravotnim systému. Jakym nejvétSim

problémiim systém, dle Vaseho nazoru, celi?
Jaké nevyhody mé systém stoprocentniho prerozdélovani vybraného zdravotniho
pojisténi?
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Vyhledejte v aktualni uhradové vyhlasce, jaké metody uhrad jsou v CR pouZivany pro

ambulantni specialisty?

Jaké nastroje byste pouzili k zajisténi finan¢ni udrzitelnosti systému vetejného

zdravotniho pojisténi?

Diskutujte problematiku konkurence mezi zdravotnimi pojistovnami.
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11 Transformace ceského zdravotnictvi

CO JE CILEM KAPITOLY?

Cilem kapitoly je shrnout hlavni zmény, kterymi prosel Cesky zdravotni systém po roce 1989.
Diiraz je kladen na samotnou transformaci zdravotniho systému a dale pak na vybrané
problémy, kterymi ceské zdravotnictvi trpi (napf. restrukturalizace péce). V druhé casti
prezentujeme na tzv. Julinkové reformé piiklad realného reformniho navrhu, abychom si na
ném ukazali mechanismy a faktory, které rozhoduji o UspéSich a nezdarech reformnich

pokusti v této oblasti vetfejné politiky.

KLICOVA SLOVA

reforma zdravotnictvi privatizace

restrukturalizace péce

11.1 Historicky vyvoj do roku 2006

Pocatky zdravotniho pojisténi na tizemi dnesni Ceské republiky sahaji do obdobi konce
devatenactého stoleti, kdy zde existovaly stovky vzdjemnych pokladen s mnoha tisici ¢leny.
V Rakousku-Uhersku bylo nemocenské pojisténi zavedeno v primyslu od roku 1888, zakony
vydanymi jiz v samostatném Ceskoslovensku dolo v prvni poloviné dvacatych let dvacatého
stoleti k zavedeni povinného zdravotniho pojisténi pro ndmezdni délniky a statni a vefejné
zamé&stnance. Dle Gladkij (2003) pisobilo béhem Prvni republiky nékolik typd pojistoven.
Nemocenské pojisténi pro délniky v primyslu a zemédélstvi a soukromé uredniky zajistovaly
nemocenské pojistovny podléhajici Ustiedni socialni pojistovné. Hornici byli pojidténi u
revirnich bratrskych pokladen a stitni ufednici u tUfednickych nemocenskych pokladen.
Existovaly i1 dal$i fondy a pokladny a z celkového poctu 14,7 mil. osob se nemocenského
pojisténi ucastnilo 3,5 mil. osob a jejich rodinnych pfisluSnik. Od roku 1934 se pojistovny
musely povinné sdruzovat. Svazy pojiStoven vyjednavaly s poskytovateli smlouvy. Zakladem
zdravotni péce byl prakticky lékar, ke kterému byli pacienti pfifazeni. Ve tricatych letech
dvacatého stoleti v Ceskoslovensku piisobilo pies 300 nemocenskych pojistoven. Po druhé

svétové valce nedoslo k témét zadnym zménam. K zasadni zméné doslo v roce 1951, kdy byl

151



zaveden sovétsky model zdravotnictvi a stat na sebe prevzal zodpovédnost za poskytovani

péce i za zdravi celé populace (Matl, 2008).

V Ceskoslovenské republice vznikl hierarchicky uspofadany a centralizovany systém
zdravotnictvi. Existovaly zde krajské tstavy narodniho zdravi (KUNZ), okresni Gstavy
narodniho zdravi (OUNZ) a méstské ustavy narodniho zdravi (MUNZ), které byly
zamg&stnavateli veSkerého zdravotnického persondlu. Stait mél monopolni postaveni v
poskytovani zdravotni péce. Neexistovaly zadné soukromé praxe. Systém vyuzival rozsahlych

kapacit a byl relativné levny.

Zpocatku tento socialisticky model fungoval ptekvapivé dobie. Podafilo se mu vymytit
nc¢které nemoci a snizovat nékteré dulezité indikatory jako naptiklad détskou umrtnost.
Ceskoslovenské zdravotnictvi se mezi lety 1960 a 1964 pohybovalo na desatém misté mezi 27

evropskymi zemémi v rdmci sledovanych ukazatel zdravotniho stavu obyvatelstva.

Od poloviny Sedesatych let sledované indikatory zdravotniho stavu obyvatelstva
Ceskoslovenské socialistické republiky zacaly stagnovat a posléze se zhor§ovat. Znamenalo to
propad na dvacéaté druhé misto mezi evropskymi zemémi mezi 1970 a 1974, pticemz v roce

1980 bylo Ceskoslovensko uz na poslednim, tedy dvacatém sedmém mist& v Evropé.

PrestoZe zdravotni stav obyvatel je zavisly i1 na jinych faktorech, nez je pouze zdravotnictvi
(zivotni prostiedi, zplisob Zzivota genetické predpoklady atp.), je mozné konstatovat, ze
zdravotni stav obyvatel Ceskoslovenska ptimo koreloval se ,,zdravotnim stavem* celého
zdravotniho systému. Tento rigidni, pfidélovy a hierarchicky systém se vyznacoval

predevsim:

. Financovanim ze statniho rozpoctu,;

J Nedostatkem moderniho managementu, ekonomického stimulu a kontroly kvality;
. Ztratou schopnosti pfijimat racionalni rozhodnuti o alokaci zdroji;

J Nereagoval flexibilné na potieby obyvatel;

J Velka ¢ast penéz, lidského potencidlu a diivéry obyvatel byla promrhéna;

. Nizka efektivnost systému,;

° VEtsi pocet 1ékatit a nemocnicnich lazek;

J Nizky socidlni statut zdravotnického persondlu;

v v

o Téméf Zadna prava pacientl na volbu I¢kare;
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. Systém privilegii pro nékteré socialni a predevsim politické vrstvy;
J Zdravotni sluzby byly neekonomické, nedemokratické a postradaly lidsky ptistup.

Je zifeymé, ze zdravotnictvi trp€lo chronickou a stale se prohlubujici krizi a ze bylo pred
kolapsem celého systému. Politické, socidlni a ekonomické zmény, které pfinesl rok 1989,

znamenaly novy impuls pro celou ekonomiku, zdravotnictvi nevyjimaje.

11.1.1 Transformace (1989-1991)

Na pocatku 90. let se zacaly formovat obcCanské iniciativy, které pozdéji zastieSilo
Ministerstvo zdravotnictvi, a od nichz vzeSly prvni principy navrhovanych zmén ve
zdravotnictvi. Bylo konstatovdno, ze neni mozné pouze provadét dil¢i zmény stavajiciho

systému, ale ze je nutné zavést zcela novy systém poskytovani zdravotni péce.

Cilem bylo vytvoftit flexibilni systém zdravotnictvi, ktery by byl schopny se ptizplisobovat
ménicim se potiebam obyvatel a zarovenl by zajistil rovnovdhu mezi profesiondlnimi,

ekonomickymi a lidskymi aspekty.

Jinymi slovy mélo jit o transformaci z centralizovaného modelu na demokratictéjsi a
liberalnéjsi systém, ktery by umoznil poskytovani kvalitngjsi zdravotni péfe vSem a mél by
lepsi kontrolu nad efektivitou systému. Tviirci nového zdravotniho systému si uvédomovali,
ze zakladni principy zdravotni politiky jsou predmétem socidlnich preferenci, jejich
implementace je vyjadfenim politické vile na vSech urovnich politiky a Ze tuto zménu neni

mozno provest bez podpory adekvatné informované vetejnosti.
Zakladni principy nového zdravotnického systému:
. stat garantuje adekvatni roven péce pro vSechny obcany,

J vytvafeni, implementace a kontrola zdravotni politiky ma byt demonopolizovdna a musi

byt vytvoren prostor pro zavadéni konkurence do zdravotnictvi,

° svobodna volba lékare a zdravotnického zafizenti,

J monopolni postaveni statu bude zruSeno,

J uzemni jednotky budou zodpovédné za implementaci zdravotni politiky na svém tizemi,
. zdravotnictvi bude financovano z vice zdroji (statni rozpocet, prostfedky uzemni

samospravy, soukromé subjekty, pacienti),
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. povinné zdravotni pojisténi predpokladem fungovani nového systému.

V prvni poloving 90. let doslo tedy v CSFR v disledku zmén spoledenskych poméri
k zasadni zmén& zdravotnictvi. Slo pfedev§im o zmény ve financovani a tthradach sluzeb,
Vv postaveni subjektl, poskytujicich zdravotnické sluzby a v systému vetejné spravy. Zrusenim
krajskych a okresnich ustavii narodniho zdravi byla zdravotnickym zafizenim pfiznéna pravni
a ckonomicka subjektivita. Pfedchozi systém statniho zdravotnictvi, financovaného ze
statniho rozpoctu, byl nahrazen vicezdrojovym financovanim zdravotni péfe na principu
solidarity. Ptrevazujici podil tvofi ze zakona povinné vefejné zdravotni pojisténi obcanti.

Pacientim byla déna svoboda volby poskytovatele zdravotni sluzby.

Transformacni zmény v letech 1990-1993 probihaly velice rychle a soustfedily se hlavné na
vztahy v oblasti financovani a thrad poskytovanych sluzeb. Nasledné pak na procesy
privatizace majetku. Pfistup k t¢émto zménam byl silné ovlivnén samotnymi zdravotniky a
jejich ocekavanim zvysenych pfijmu. Potfebné detaily v pravni a ekonomické roviné se vSak

nestaly pfedmétem diskusi v prib&hu tvorby koncepénich a pravnich transformacnich kroki.

Po této rychlé transformaci nastalo dlouhé obdobi cetnych nestabilit v disledku podcenéni
vyznamu kontroly nad hospodaienim s vefejnymi finan¢nimi prostiedky, které v podstaté

ptetrvavaji dodnes.

Na tomto misté je nutno poznamenat, ze od roku 1990 se do dnesniho dne na postu ministra
zdravotnictvi vystiidalo 21 osob. Od revoluce do tinora 1997 to byli ministii z ODS, mezi lety
1998-2006 to byli zastupci CSSD a od roku 2006—2014 opét pravicovi ministii. Aktualnim

ministrem je ¢len v poslednich volbach vitézné CSSD.

11.1.2 Privatizace (1992-1996)

V roce 1992 byla ve zdravotnictvi zahdjena dals$i vyznamna organizacni zména — privatizace
majetku. Prvni predstavy vychazely zptedpokladii o moznosti zprivatizovat, snad jen
s vyjimkou fakultnich nemocnic, témét vSe. Pti absenci pravniho ramce pro neziskovou formu
organizaci probchla privatizace menSich nemocnic do formy obchodnich spole¢nosti.

V ambulantni péci byla privatizace méné konfliktni.

Na zacatku roku 1992 bylo na zakladé zdkona o VZP a ZZP rozhodnuto o pluralitnim systému
zdravotniho pojisténi (snaha o konkurenci platcli). Vzniklo az 27 zdravotnich pojiStoven,

které postupné fiizovaly nebo zanikaly. Dnes existuje v CR 7 zdravotnich pojistoven.
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Roky 1995 a 1996 piedstavovaly fetézeni a vyvrcholeni krize nedostate¢né koncepcnosti,

komplexnosti a jasnych pravidel pro cely proces privatizace, pfedev§im nemocnic.
Efekty privatizace lze shrnout nasledovné:
o rust kvality poskytovanych sluzeb — zajem o pacienta,

J vy$si dostupnost techniky,

) uréitd ekonomizace zdravotnictvi,

) pluralitni trh zdravotnich sluzeb,

. fidici pravomoci byly rozdéleny mezi vefejnou spravu, profesni komory a zdravotni
pojistovny,

. nepodafilo se dostatecné racionalizovat sit’ poskytovateld (nemocnic).

V poloving 90. let se vSak systém zdravotnictvi dostal do véazné bilancni krize. Rada
nemocnic dosahla deficitu v rozsahu desitek az stovek milioni K¢. Bilan¢ni nerovnovaha

nastala také na stran¢ zdravotnich pojistoven.

V disledku téchto udalosti se zdravotni politika zacala orientovat spiSe na regulaci nabidkové
strany, jde pfedevS§im o snahu zredukovat pocet akutnich nemocni¢nich lizek, kontrolovat

1ékovou a investi¢ni politiku.

11.1.3 Restrukturalizace liZzkové péce (1997 — 1999)

CR ma vice lékatti na deset tisic obyvatel nez vétsina stati v OECD. Naopak ma niz§i pocet
zdravotnich sester. Také pocet lliZzek na deset tisic obyvatel je vyssi nez primér v OECD

zemich tak, jak ukazuje nasledujici graf.
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Graf 5. Pocet liZek na 1 000 obyvatel v roce 2000 a 2012
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Restrukturalizace by méla vyftesit problém naddimenzované akutni lizkové péce. Hlavnim
cilem restrukturalizace je snizeni poctu zakladnich akutnich lazek, posileni poctu luzek pro

dlouhodobou lizkovou péci a snizeni poctu 1ékart, ktery se ukazoval jako nadbytecny.

Prvni pokus o restrukturalizaci z roku 1997 nebyl pfili§ GspéSny. DalSim milnikem byly roky
2004-2006, kdy se kraje staly zfizovatelem nemocnic (viz subkapitola 11.1.4). Nekteré
Z krajii mély pomérné jasnou piedstavu o potiebném poctu lizek na svych izemich a dafilo se
jim ji alespon ¢aste¢né napliovat. Piikladem je predevsim Stfedocesky a Jihocesky kraj tak,

jak to vyplyva z nasledujiciho grafu.
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Graf 6. Pocet luZek na 10 000 obyvatel v roce 2013
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Podstatné je predevsim umét odpoveédet na otdzku, kde by restrukturalizace méla probéhnout.
Jak vyplyva z vySe uvedeného grafu, nejvetsi pocet liizek je vykazovan ve velkych méstech
(Praha, Brno). Nicméné jako problematické se ukazuji i kraje, ve kterych byla snaha lizkovy
fond restrukturalizovat, napiiklad Stfedocesky kraj. Pokud bychom se orientovali dle
koeficienti pottebnych lazek, které¢ byly vypracovany odbornymi lékaiskymi spole¢nostmi, a
vzali bychom si jako ptiklad okres Kolin, zjistili bychom, Ze naptiklad v ortopedii by bylo
potieba disponovat 16 ltzky, zatimco v roce 2009 jich tam bylo 39.

Dalsi pfilezitosti pro restrukturalizaci liZkového fondu mohla byt akce Lékaiského
odborového klubu ,,Dékujeme, odchazime* zlet 2010-2011. Nicméné vzhledem ke
kompromisu, ktery MZ CR v této véci s odbory vyjednalo, nebyla tato piileZitost vyuZita.
Z postojii  lékatskych odbortt i samotné CLK je evidentni, Ze vile poskytovatel

k restrukturalizaci lizkového fondu je po akci ,,Dékujeme, odchazime™ velmi omezena.

Dlouhodobym otaznikem ovSem zustdva, kdo by vlastné restrukturalizaci mél provadeét.
Logicky by to mohly byt zdravotni pojiStovny. Ty jsou vSak velmi zavislé na statu (resp. MZ

CR), kdyz jsou omezovany vyhlaskami a nemohou tak pracovat s rozdilnymi vySemi thrad
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pro riizné poskytovatele. Restrukturalizace by také mohla byt v gesci MZ CR ¢&i samospravy,
zde se vSak dlouhodobé nedafi sestavit jasnou koncepci. Je také nutné si uvédomit, zda
vlastné existuje politickd motivace k restrukturalizaci, protoze zjednoduSen¢ feeno zavirat
nemocnice je politicky nepopularni krok. Restrukturalizaci by také mohly provadét samotné
managementy zdravotnickych zatizeni, ktera ale v sou¢asném systému k tomuto kroku nemayji

prilis velkou motivaci.

11.1.4 Reforma verejné spravy (2000-2003)

Vramci reformy vefejné spravy doslo k pfevodu nemocnic zfizovanych MZ CR do
samostatné pisobnosti krajii, pficemz kraj se stal také ziizovatelem byvalych okresnich
nemocnic. Pfitom do konce roku 2002 spadalo nejvice nemocnic pravé pod okresni uiady. Slo

0 82 nemocnic s 32 021 lizky z celkovych 203 nemocnic s 66 784 lizky.

Stat pfevedl na kraje pfevaznou vétSinu nemocnic, krom¢& nemocnic fakultnich, které jsou
fizeny piimo Ministerstvem zdravotnictvi. Celkové zadluzeni pievadénych nemocnic
dosahovalo hodnoty pfiblizn¢ 500 mil. K¢ a dotace krajiim na tthradu zavazkl ptredstavovala
asi 60 % dluzné Castky. V reakci na to prevedly v pribéhu nasledujicich let kraje mnohé
Z nemocnic na jinou pravni formu, neZ byla plivodni pfispévkova organizace. Jednalo se o
transformaci nemocnic zejména na akciové spolecnosti. Podle ptedstaviteli nekterych krajii
pravé transformace na obchodni spolecnosti umoznila stabilizovat hospodafeni téchto
zdravotnickych zafizeni, a to zejména kviili vy$si motivaci managementt, vétsi odpoveédnosti
a transparentnosti stavu a pohybu majetku a zavazkd. Otazka transformace nemocnic na

akciovou spolecnost zlistava dodnes velmi aktudlnim tématem.

VySe nastinény priabéh transformace ceského systému zdravotnictvi prehledn€ shrnuje

nasledujici tabulka.

Tabulka 9. Vyvoj reformy zdravotnictvi v letech 1990-2006

1990-1991

— pfiprava zakladnich zmén

— nastartovani zakladnich zmén

— zanik Krajskych astav( narodniho zdravi a pozdéji i Okresnich Ustavi narodniho zdravi
- vznik Ceské lékarské komory, Ceské stomatologické komory a Ceské Iékarnické komory

— zahdjeni nového zplsobu financovani zdravotni péce prostrednictvim VZP (v té dobé ovsem
jesté Cerpala zdroje ze statniho rozpoctu)
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— vytvoreni zakladl pro proces privatizace

1993

— zahdjeni financovani zdravotni péce VZP a pozdéji dalsimi zdravotnimi pojistovnami na bazi
vybraného pojistného

— vznik nékolika zaméstnaneckych pojistoven

— zahdjeni privatizace (prevazné se tykala ambulantni péce)

1994-1995

— prvni vaznéjsi problémy ve financovani zdravotnictvi

— vznik vétsiny zaméstnaneckych pojistoven

— legislativni omezeni konkurence pojistoven

— zacind se uznavat nutnost podstatnych Uprav systému a nutnost pokracovat v reformé
v upraveném pojeti

1997-1998

— vladni stranou CSSD — orientace zdravotnictvi na ¢isté neziskovy princip poskytovani
zdravotni péce

— tlumeni rlstu vydajd zavedenim rdznych forem pausalnich plateb

— pokus o restrukturalizaci [izkové péce na bazi vybérovych fizeni

1999-2001

— stagnace a vyckavani

2002-2007

— staly rast vydajl na zdravotnictvi

— vice navrhi na reformu zdravotnictvi, Zadny vsak neprosazen a neuplatnén v praxi

— prevod statnich neziskovych zdravotnickych zatizeni na kraje a obce

— preména nékterych zdravotnickych zafizeni na prdvnické osoby fungujici na ziskovém
principu — velmi kontroverzni, snaha ze strany vlady o udrZeni celého sektoru Cisté
neziskového

— vsystému prabéiné provadény pouze dil¢i zmény — napf. pravidelné zmény Uhradovych
vyhlasek

— od r. 2006 vladni stranou ODS — novy navrh reformy (Julinkova reforma) — nakonec
neprosazena.

Zdroj: Veprek et al., 2002; autori

11.2 Julinkova reforma — p¥iklad neuspésné reformy zdravotnictvi

Ceska republika, stejné jako mnoho jinych zemi, se dlouhodobé snazi reformovat svilj
zdravotnicky systém. Vysledky parlamentnich voleb v roce 2006 znamenaly velké ocekavani
mezi odbornou vefejnosti a zdalo se, ze po dlouhych 15 letech neschopnosti pfiblizit se
prosazeni ucelené reformni koncepce dochézelo k jisté zmeéné. Vypadalo to, ze tehdejSimu

ministrovi nechybi vile k prosazovani razantnich zmén v systému (peclivé pripravovanych
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dlouho pied nastupem do funkce), a to i piestoze tehdejsi vladni koalice byla velice kiehka
(102 ku 98). Jiz na podzim roku 2006 ptedlozil ministr cile Ministerstva zdravotnictvi pro
obdobi 2006—-2010.

Tyto cile reflektovaly dva zakladni problémy tehdej§iho systému zdravotni pée v CR (podle
Machacek, Hrobon, Julinek 2004). Prvnim, do urc¢ité miry specifickym, problémem ceského
systému zdravotni péce bylo ,,nedostatecné fungovani fady instituci zajist'ujicich jeho chod®.
Rozpory piitomné jiz pii formovani dnesniho systému na pocatku 90. let a nekoncepcni
pristup k jejich feSeni v poslednich 10 letech vedly ke zmateni roli jednotlivych instituci a
k nedostate¢nému tlaku na jejich efektivitu. Druhym problémem je rozpor mezi omezenou
vysi zdrojii a prakticky neomezenou poptavkou po zdravotnich sluzbach, coz je problém zcela
univerzalni a zdaleka se neomezuje ani na konkrétni dobu ¢i zemi. Z pohledu tvirct reformy
spociva zékladni zdroj rozporu v odtrzeni voleb obfand v oblasti zdravotni péce od jejich
ekonomickych disledkii. Tento rozpor je spolecny vSem systémim zdravotniho zabezpeceni

Vv rozvinutych zemich. (Machacek et al., 2004)

Reformni opatfeni byla ¢lenéna do dvou fazi (respektive i do dvou volebnich obdobi),
pficemz cilem prvni fize byla stabilizace systému a reforma instituci, cilem druhé faze byla
reforma financovéni a tedy zajisténi dlouhodobé udrZzitelnosti solidarniho systému. Prvni faze

reformy (,,Reforma instituci® — od 2006) sestavala ze Ctyr cilt:
o posileni volby a odpovédnosti obcantl,

J zvySeni zodpovédnosti zdravotnich pojiStoven,

J modernizace sité zdravotnickych zafizeni,

. uhrada 1€k podle jejich piinosu.

Tato etapa reformy se dd povazovat za fazi pfipravnou, pfinasejici dil¢i zmény do existujiciho
systtmu. Na ni pak méla navazovat systémova zména, tedy samotnd pfeména systému
financovani ¢eského zdravotnictvi (od 2010). Predstava tohoto nového fungovani systému,
jakoZ i ramec této systémové zmeny, byla pomérné jasn¢ definovana, nicméné pro dotvoteni
jeji detailni podoby pusobil pii MZ pracovni tym odbornikd v rdmci tzv. projektu ,,Kulaty
stal®.

Vladé se podafilo v srpnu 2007 v Parlamentu prosadit novelizaci nékolika zdravotnickych
zakonl sméfujicich k naplnéni cill prvni etapy reformy. Tyto zmény si kladly za cil ptispét ke

stabilizaci zdravotniho systému a k pfipravenosti na reformu. V ramci téchto novelizaci byly
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od ledna 2008 zavedeny regula¢ni poplatky za Cerpani zdravotnich sluzeb (véetné ochrany
zranitelnych skupin obyvatel cestou vyjimek a celkového limitu na regulac¢ni poplatky a na
doplatky na I€ky). Cilem bylo podpotit vétsi zodpovédnost obcani za vlastni zdravi a za
cerpani zdravotni péce, vcetné CasteCné financni odpovédnosti a omezeni plytvani. Dale byl
zménén proces stanovovani thrad 1ékia Vv souladu s pozadavky EU, byly zna¢né posileny
pravomoci Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv. Doslo také ke zméné vztahu statu a Vetejné

zdravotni pojistovny atd. (Darmopilova, Spalek, 2009).

V navaznosti na to piedstavilo na konci roku 2007 MZ veiejnosti vécné zaméry sedmi
reformnich zakonu, kdyz predpokladalo jejich uéinnost od roku 2009. Navrhy zakoni se
daly rozdélit do tii vzajemné provazanych a na sebe navazujicich soubort legislativnich i
nelegislativnich opatfeni: (1) vetejné zdravotni pojisténi; (2) poskytovani zdravotni péce a (3)

vzdélavani, véda a vyzkum.

V systému verejného zdravotniho pojisténi obsahovala reformni koncepce nésledujici

zmény:

. Stanoveni jasné a vymahatelné definice péce hrazené z vetejného zdravotniho pojisténi,
tedy ,,standardu* (otevieni prostoru pro platbu za ,,nadstandard*),

o umoznéni nabidky vice zplsobil pojiSténi, véetné fizené péfe a moZnosti pojiSténce
samostatné hospodafit s ¢asti penéz,

. moznost pojisténce ziskat bonus v ptipadé dobrého hospodateni jeho pojistovny,

o vyznamné zvySeni aktivity pojiStoven pii organizaci zdravotni péce, zejména

pfednostni uzavirani smluv s kvalitnimi a efektivnimi poskytovateli,

o zasadni zptisnéni statniho dohledu nad ¢innosti zdravotnich pojistoven véetné zalozeni

specializovaného regula¢niho ufadu,

J zména pravni formy zdravotnich pojiStoven vedouci k nalezeni jejich zodpovédnych

majiteli a managementu s jasn¢ definovanymi odpovédnostmi.

Dlouhodobou soucasti reformnich snah byla také zména zplsobu financovani vetejného
zdravotniho pojisténi (tedy zména v oblasti plateb pojistného), ktera sledovala dva cile — vétsi
zapojeni obCani a moznost piisunu soukromych prostiedki do systému vefejného

zdravotniho pojisténi. Tato zména ve financovani byla imysIn€ odloZena na pozdé&jsi dobu.

V systému poskytovani zdravotni péce Slo piredevSim o zmény v postaveni a v ¢innosti
pojistoven, které meély postupné vést k vyznamnému zvyseni efektivity a kvality ceského
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zdravotnictvi, véetné¢ zmén ve struktuie sit€¢ zdravotnickych zafizeni, v fizeni a chovani
poskytovatelli zdravotni péfe a ke zvySeni konkurenceschopnosti Ceského zdravotnictvi
vV mezinarodnim méfitku. Nastrojem zdravotnich pojistoven v prosazovani téchto zmén jsou
zejména smlouvy uptfednostiiujici kvalitni a efektivni poskytovatele. Nicmén¢ zmény v oblasti

poskytovani zdravotni péce mély byt podpoteny také dalsimi zptisoby:

. Novou zastieSujici legislativou (nové zakony o zdravotnich sluzbach a novely zakontl o
vzdélavani),
. vypracovanim novych systémil pro popis a vykazovani zdravotni péce (zejména nahrada

dnesniho systému bodi a zavedeni srozumitelného katalogu vykonti),

. centrdlni podporou zavedeni novych zplsobl plateb poskytovatelim ze strany
pojistoven (namisto anonymnich rozpocti platba v korundch za skute¢né odvedenou
péci, postupné zalozena i na jeji kvalité),

o zavedenim ,,standardd* (doporucenych klinickych postupit),

. centralizaci vysoce specializované péce k menSimu mnozstvi poskytovatelit s cilem

zajistit kvalitu poskytované péce a lepsi vyuziti drahych piistroji a postupt.

Nekteré z téchto opatfeni se podatilo uskutecnit, k zdsadnim zménam ve zpiisobu poskytovani

zdravotni péce ale nedoslo.

Prosazovani reformy bylo od zacatku ohrozeno zejména tfemi faktory:
o sila mandatu vlady;

o neochota MZ CR hledat konsensus uvnitt vladni koalice;

. Spatn¢ nastavena komunikacni strategie smérem k ostatnim aktérim ptlisobicim ve

zdravotni politice.

MZ CR se tak dostavalo do jakési izolace, kterd zesilila zejména po piijeti zdkona o
regulacnich poplatcich. Jakkoliv neni pochyb o vyznamu regulac¢nich poplatkli, autokraticky
zpusob pfijeti tohoto zdkona fakticky snahu o reformu ukon¢il. Reformni strategii tak, jak
byla koncipovana, se nepodafilo prosadit a ministr Julinek byl za¢atkem roku 2009 odvolan

z funkce.

Podle think-tanku Reforma zdravotnictvi (Uzce spojena S tvirci reformy) spocivaly hlavni

pii¢iny neuspéchu reformy v letech 2006-2008 v nasledujicich pficinach (viz tabulka 10):
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Tabulka 10. P¥i¢iny neprosazeni Julinkovy reformy

Ekonomickad situace CR v
dobé prosazovani
navrhu

V demokraciich se malokdy podafi presvédcit obcany o

potfebnosti zmén v dobé, kdy je vétSina obyvatelstva

spokojena.

Sila mandatu viady

Neustdly boj vladni koalice o preZiti a nejistota tykajici se
vysledku témér jakéhokoliv hlasovani vedly k tomu, Ze nazory
jednotlivych poslancli rozhodovaly o osudu reformnich zakon(.

>
o Neexistence
kv , O budouci podobé zdravotnictvi by mél existovat zakladni
N dlouhodobého konsensu L
o . politicky konsensus.
N o podobé reformy
=
Reformni navrh se z dlivodl provazanosti jednotlivych krok( a
s neexistence zdkladniho konsensu mezi hlavnimi politickymi
PFiliSny rozsah a hloubka ) .. L . . .
. stranami snazil prosadit vSechny podstatné zmény béhem
zmén N
jednoho volebniho obdobi. CR je spiSe pfipravena na sérii
postupnych zmén.
Spatné nastavena Velmi vyznamnda byla snaha o prosazeni technicky a pravné
komunikacni strategie s | nejlepsiho feSeni bez ohledu na moZnosti jeho prosazeni a
ostatnimi aktéry postoj klicovych zajmovych skupin
. . ) PFi planovani reformy doslo k podcenéni odporu proti triné
Spatné nastavena . . L, . L .
o . orientovanym feSenim a zejména nékterym jejich symbollim v
komunikacni strategie L . . .
.. ] Ceské spolecnosti. Vzhledem k rozsahu a hloubce zmén nebyla
s verejnosti . .
- popularizace reformy dostatec¢na.
2
—~ Ztrata politického Podpora ministrovi klesala jak ve vladni koalici, tak v jeho vlastni
c
= kapitalu politické strané.
C
>

Zdroj: Reforma zdravotnictvi, 2009

Z pohledu nezavislého pozorovatele lze s vySe uvedenymi pficinami s urcitymi vyhradami

souhlasit. Pravdou je, ze nékteré reformni kroky se opiraly spiSe 0 viru v platnost (v tomto

ptipad¢ liberalnich) principt, nez o ,,evidence based* argumenty, nebo pozitivni zkuSenosti

Z praxe Vv jinych zemich. Snadno se staly ter¢em, resp. symbolem odporu opozice a nékterych

dotéenych zajmovych skupin. Evidentni to bylo zejména u navrhu na transformaci

zdravotnich pojistoven v akciové spolecnosti a zavedeni diferencovanych pojistnych plant.

Od odvolani ministra Julinka zadatkem roku 2009 pusobilo v CR dal§ich pdt ministri

zdravotnictvi. Zadny znich nepfedlozil ucelenou reformni koncepci pro zdravotnictvi,

nicméné napf. ministru Leosi Hegerovi se podafilo pravé pouzitim primarné nekonfrontacni a

inkrementalni politiky prosadit relativné vyznamné mnoZstvi legislativnich navrhi vcetné
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zavedeni standardi dostupnosti péce. Ve svém funkénim obdobi rovnéz cCelil velice dobie
organizované¢ a medialné¢ uchopené natlakové akci 1ékaii v ramci akce ,,Dékujeme,
odchazime*. Jejim vysledkem bylo podepsané memorandum (nejen) o navySeni mezd a plath

(MZ CR, 2011).

Zdravotni politiku soucasné vlady je piedCasné hodnotit. Je ziejmé, ze piichazi s vyrazné
jinymi hodnotami nez ptedchozi stfedové-pravicové vlady. Podaftilo se ji naplnit své volebni
sliby a de facto az na jediny zruS$it regulacni poplatky zavedené roce 2008. Pokracovala
VnavySeni plateb za tzv. statni pojiSténce tak, aby kompenzovala vypadek piijma
poskytovatelli zdravotnich sluzeb. Pripravuje zmény v systému uhrad (Restart DRG).
Deklaruje, ze pracuje na piipravé legislativy upravujici neziskovy statut poskytovatell
zdravotnich sluzeb. At jiz jeji plany dopadnou jakkoliv, je zfejmé, ze zdravotnictvi bude i
naddle jednim z kli€ovych odvétvi vefejného sektoru. Velké vyzvy, které s sebou piinasi
demograficky vyvoj, rozvoj zdravotnickych technologii a oekavani vefejnosti pretrvavaji a

patrné budou ¢asem jeste silit.

SHRNUTI

Cesky systém byl po tzv. listopadové revoluci transformovan z centralné planovaného
systétmu do podoby kontinentdlniho systému vefejného pojisténi. Pocateni rychlost zmén
byla zna¢na. Probéhla rozsahla privatizace (I1ékarny, 1azné, ordinace 1€kari). Pluralita se stala
principem jak na strané platci, tak 1 poskytovatelll péce. Zdravotnictvi vlastné dodnes fesi
jeden z klasickych problémt fungovani vefejného sektoru — hledani optimalniho private-
public mixu. Nepodatilo se zasadnim zpusobem restrukturalizovat pé¢i ani vydefinovat
uhradové standardy. Julinkova reforma byla pravdépodobné nejpropracovanéjs$im a nejvice
ambicioznim reformnim pokusem, nepodatilo se ji vSak prosadit. Poznatky z procesu jeji
implementace jsou pouéné pro pochopeni mechanismi uskutectiovani reforem vefejné

politiky a vlivu zajmovych skupin.
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KONTROLNI OTAZKY

>

Popiste hlavni kroky transformace zdravotniho systému v devadesatych letech 20.
stoleti. Jaké byly principy, na kterych transformace stavéla. Zhodnot'te vystupy

transformace.

Pro¢ byly nékteré nemocnice pfevedeny z centralni na krajskou uroven? Jaké jsou

vyhody a nevyhody? Uved’te konkrétni ptiklady.

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Vyberte si dv€ z mnoha navrhovanych koncepci reformy zdravotnictvi. Vysvétlete

jejich principy a zhodnot'te jejich silné a slabé stranky.

Pokud byste byli zodpovédni za vytvoreni koncepce restrukturalizace ltizkového fondu
v CR, jak byste postupovali. Kdo by za restrukturalizaci mél byt zodpovédny a kde
byste ji provadéli?
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12 Mezinarodni pohled na zdravotnické systémy

CO JE CILEM KAPITOLY?

Zaverecna kapitola Vas uvadi do problematiky srovnavani zdravotnickych systémi a
existujici ve svété. Na konkrétni organizaci, systém financovani a vykonnost zdravotnického
systému maji ptimy vliv nadndrodni trendy ve vyvoji zdravotnickych systémi, vnéjsi tlaky a
pozadavky na zdravotnické systémy 1 specifické rysy zdravotnictvi. Cilem kapitoly je
predstavit Vam stru¢né zdravotnictvi ve tfech riiznych zemich (konkrétné ve Velké Britanii,
Némecku a USA) a tim Vas inspirovat k samostatnému uvazovani o moznych variantich

feSeni problému spojenych s fungovani zdravotnictvi.

KLICOVA SLOVA
Vetejné zdravotnictvi (public health) Narodni zdravotni sluzba
Trendy ve vyvoji zdravotnickych Bismarckovsky model
Systemu Trzné orientované zdravotnictvi

12.1 Komparativni studium zdravotnickych systémii jako soucdst oboru
veiejné zdravotnictvi

Studium zdravotnickych systémi, jejich organizace a fizeni je dllezitou soucasti oboru, ktery

je znam pod nazvem verejné zdravotnictvi. V rdmci véd o zdravi a zdravotnictvi nabyva tento

obor stale vétsiho vyznamu. Pfesto je s uzivanim pojmu ,,vetfejné¢ zdravotnictvi v naSich

podminkach spojena fada nejasnosti a riznych vykladi. Proto na tivod vymezime tento termin

tak, aby korespondoval s definici a pojetim vefejného zdravotnictvi v mezinarodnim kontextu.

Vetejné zdravotnictvi je ¢eskym ekvivalentem anglického terminu ,,public health“!®. Dnes je
tento pojem uzZivan k oznaceni spoleenskych aktivit, které maji za cil ochranu, udrzeni a
zlepseni zdravi obyvatelstva. Ptes urCité rozdily v chdpani a vymezovani vetejného
zdravotnictvi v riznych zemich Ize shrnout, Ze spolenym jmenovatelem vsech piistupi je

orientace na ochranu, udrzeni a rozvoj zdravi populace a/nebo populacnich skupin, zejména

19 T v s v , . . Vs o1 , . , v . . / .
Neni vyjimecné, Ze termin ,public health” je pouZivan ve své anglické podobé i mezi odborniky v neanglicky
mluvicich zemich.
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tech, které jsou z hlediska zdravi rizikové. Medicina je na rozdil od vefejného zdravotnictvi

primarn¢ orientovana na jedince a jeho konkrétni individualni problémy.

V dnesni dobé se v centru zajmu vefejného zdravotnictvi nachazeji zejména ohrozené a
marginalizované skupiny jako seniofi, chronicky nemocni, osoby se zdravotnim postizenim,
déti zijici v socialné deprivovaném prostiedi a v dysfunk¢nich rodinach, chudi, dlouhodobé¢
nezaméstnani, etnické minority, migranti apod. WHO (1988) definuje vefejné zdravotnictvi
jako ,,vedu a umeni zabyvajici se tim, jak lze organizovanym usilim spolecnosti prodluzovat
Zivot, predchdzet chorobam a podporovat zdravi obyvatelstva®. Zahrnuje mnoho
spolecenskych aktivit, tykajicich se nejenom zdravotnictvi, ale také ochrany zivotniho
prostiedi a vychovy ke zdravi, véetné uplatnovani takovych spolec¢enskych mechanismd, které

I oW

vytvari ¢i podporuji zivotni podminky umoznujici lidem zachovat a udrzet si zdravi.

vvvvvv

ptipadné odhadnout) faktory (determinanty zdravi), které zdravi definovanych skupin nejvice
ohrozuji, a promitnout tyto poznatky do zdravotni politiky tak, aby doslo k jejich redukci.
Vertejné zdravotnictvi je multidisciplinarni védecky obor, ktery ma svoji teoretickou zakladnu
1 praktickou aplikaci. Vyuziva poznatkové zakladny mnoha pfirodnich i spolecenskych véd.
Jeho podstata spociva v tvorbé a realizaci statni zdravotni politiky v zévislosti na zdravotnim
stavu populace a SirSich socialné-ekonomickych podminkach zivota lidi v dané zemi.
Zakladnim rdmcem zdravotni politiky je pak role statu a mira statni ingerence ve zdravotni
péci. Jednd se o urcity spolecensky konsensus tykajici se toho, co by mél pro zdravi svych
obyvatel zajiStovat stat, a to systematicky a organizovan€ (tedy nikoliv nahodile ¢i
chaoticky), a co ma naopak byt ponechano na individudlni odpovédnosti jednotlivci, protoze

je to tak efektivngjsi.

Vymezeni vetejného zdravotnictvi je tedy velmi Siroké. Ve své praktické podobé zahrnuje
celou fadu spolecenskych aktivit, které pfesahuji rdmec resortu zdravotnictvi a tykaji se téméf
vSech oblasti vefejného zivota a verejné politiky. VZdy je vSak akcentovan systém populacné
orientované lécebné-preventivni péce, poskytujici zdravotnické sluzby pro vSechno

obyvatelstvo, tedy zdravotnicky systém.

Soucasné trendy ve vyvoji zdravotnickych systémi

2%

léceni akutnich nemoci a piithod smérem k poskytovani Sirokého spektra vzijemné

provazanych a koordinovanych sluzeb. ,,Reaktivni* model zdravotnictvi postaveny na akutni
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péci jiz neodpovida souCasnym potiebam. V péci o zdravi je kladen diraz na celou populaci a
jeji zdravi a pohodu, tj. kvalitu zivota. Znamena to, zZe prioritou v péci o zdravi se stava
provazanost a koordinovanost zdravotnickych a souvisejicich sluzeb a jejich propojovani
S preventivnimi programy a podporou zdravi v nejSirsim slova smyslu. V' ramci vetejné
politiky jsou v zemich Evropské unie pii strategickém rozhodovani zohlediiovany dopady na
zdravi, které musi byt kvalifikovand posouzeny (Health Impact Asessment)®’. Prioritou se
stdva zachovani zdravych zivotnich podminek, a to nejenom v ekologickém slova smyslu, ale
1 z hlediska S$irSich socialné-ekonomickych faktorti (socidlni soudrznost, participace na
spolecenském zivoté, boj proti socialnimu vylouceni a chudobé¢. Takto pojata veiejna politika
(tzv. healthy public policy) byla poprvé zdliraznéna v roce 1986 v Ottawské charté, o néco
pozdgji také v Adelaidské Chartd z roku 1988%'. Oba tyto klicové dokumenty WHO o
podpoie zdravi zdlraznuji multiresortni spoluprdci a angaZovanost vefejnosti v otazkach
zdravi. Klicovy vyznam se piipisuje vzdélavani. Témata, tykajici se podpory zdravi, zdravého
zivotniho stylu a rizikovych faktord se postupné stavaji soucasti vzdélavacich obsahi na

riiznych typech $kol.?

Ptesto ziistavaji zdravotnické systémy ve smyslu zajiStovani a poskytovani zdravotni péce
tém, ktefi jsou jiz nemoci a maji zdravotni obtiZe, nadale velmi diskutovanym politickym i
odbornym tématem soucasné doby. Ve vyspélych zemi jsou v soucasném zdravotnictvi patrné

nasledujici vyvojové trendy:
- Riist nakladi na zdravotnictvi a snaha o jejich regulaci,
- Preventivni zaméieni zdravotnictvi,

- Piesun tézisté ze sféry nemocni¢ni do sféry ambulantni. V rdmci ambulantni péce je

zdiraziovana podpora a rozvoj primarni péce,

- Diiraz na dodrZovani a respektovani prav pacienti pri poskytovani zdravotni péce.

2% rdmci EU napfiklad plati smérnice (Smérnice Evropského parlamentu a Rady 2001/42/ES o posuzovani vlivi
nékterych pland a program( na Zivotni prostredi), ktera se dotyka i nékterych zdravotnich rizik.

*'Adelaidska Charta (1988): ,,Zdravd’ vefejnd politika je charakterizovand jasnym zdjmem o zdravi a
prosazovdnim odpovédnosti za vlivy na zdravi. Jejim cilem je vytvoreni priznivého, socidlniho i fyzikdIniho
prostredi, které lidem umozni Zit zdravy Zivot. VSechny viddni resorty musi pri tvorbé své politiky zvdzit zdravi
jakoZto podstatny faktor, ktery musi byt bran v uvahu. Zdravi by méla byt vénovdna stejnd pozornost jako se
vénuje ekonomickym aspektim.”

22 Viychova ke zdravi je od roku 2007 povinnym vyu€ovacim pfedmétem i na zakladnich a stfednich $kolach
v CR.
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- Management kvality: postupné zavadéni narodnich i mezinarodnich programt
kontroly kvality podle dohodnutych indikatord, a to jak v ramci celého zdravotnictvi,

tak na trovni jednotlivych zdravotnickych zatizeni.

- Rozvoj tzv. ,,zdravotnické turistiky*“: Pacienti z nékterych zemi cestuji do jinych
zemi, aby zde Cerpali zdravotni péci. Jedna se obvykle o péci, ktera je v jejich zemi
nedostupnd, nebo velmi nékladnd, ptipadné se musi se na ni dlouho ¢ekat ¢i je potteba

ziskat jiny, nezavisly ndzor na stanovenou diagnoézu a terapii.

- Piipravenost zdravotnického sektoru okamzit€é reagovat na nové a

nepredvidatelné zdravotni ohrozZeni.
Vnéjsi tlaky a poZzadavky na zdravotnické systémy

Zdravotnictvi na celém svété Celi dnes silnym tlakiim a pozadavkiim, které jsou casto svoji
podstatou kontroverzni. Cemu dat piednost, a jak se v dané situaci spravné rozhodnout neni
zcela jasné a jednoznacné. Dulezitda manazerskd rozhodnuti se potom neziidka odehravaji
V podminkédch extrémniho stresu. Rozhodovani je naro¢né, protoze obvykle upiednostnéni
jednoho znamena opomenuti druhého, a to v situaci, kdy obé je stejné dilezité. Muize se

konkrétné jednat o nésledujici pozadavky:
1)  zajistit dostupnost péce pro vSechny, a to i v situaci nedostatku disponibilnich zdroji,
2)  zajistit rovnovahu mezi potiebou rozvijet preventivni péci a zaroven financovat kurativu,

3) zavadét stale nové technologie versus potieba alokace dostatku zdroju do primarni péce

a podpory zdravi,

4)  zajistit adekvatni proporci mezi vetejnymi a soukromymi poskytovateli,

5) udrzet vzd€lanou a kompetentni pracovni silu, tj. dostate¢né podporovat postgradualni
vzdélavani a udrzet ptitom naklady na akceptovatelné Grovni,

6) zajistit vliv a participaci pacientli na tom, jakym zptisobem jsou jim zdravotnické sluzby

poskytovany a udrzet ptitom vysokou odbornou kvalitu.
Hodnoceni vykonnosti, efektivity a kvality zdravotnickych systému

Srovnani modeld zdravotnickych systémi, které existuji a funguji v soudobém svéte, je
tématem fady analytickych studii. Dlouhodobé a systematicky se tomuto tématu vénuje
WHO. Experti WHO provadéji pravidelné podrobnou analyzu zdravotnickych systémi, a to

Z hlediska celkovych nakladl a jejich efektivni alokace, z hlediska objektivnich ukazatelt
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(napt. dostupnost praktickych Iékaiti, umrtnost déti do 5 let, pfezivani pacientii s urCitymi
diagnézami, ale i zdravotni nerovnosti mezi sociadlnimi skupinami aj. i subjektivnich
indikatord, jako je napf. ,ressponsiveness®, tj. vstficnost zdravotnického systémii z pohledu
pacientli, a pravidelné¢ publikuji tzv. World Health Reports. Jedna z nejpodrobnéjSich a
nejvice citovanych je ,,Zprava“ z roku 2000. Tato podrobna a sofistikovana studie poskytuje
udaje o vSech zdravotnickych systémech v ¢lenskych zemich WHO a kvalifikované je
srovnava a hodnoti. V roce 2000 bylo podle WHO jako nejlepsi hodnocené francouzské
zdravotnictvi (WHO, 2000). V Evropské Unii se z povéfeni Evropské komise (DG Sanco —
Directorate General for Health and Cosumer Protection) zabyva obdobnou cinnosti Svédska
konsultaéni spolecnost Consumer Powerhouse. Ta Vv letech 2007-2009 kazdoro¢né
publikovala tzv. European Health Cosumer Index (EHCI), ktery je vysledkem zevrubného
hodnoceni zdravotnickych systémt v evropskych zemich. EHCI je konstruovan na zaklad¢
analyzy dostupnych statistik 1 vlastnich Setfeni, které spolecnost Consumer Powerhouse
provadi v zucastnénych zemich. Hodnoceni se tyka nasledujicich oblasti: informaci a prav
pacientli, vybranych vysledki (outcomes), ¢ekacich dob (napf. na ortopedické operace,
bypass), rozsahu garantovanych sluzeb a dostupnosti nejmodernéjsich 1ékt. V roce 2012 se
jednalo celkem o 40 indikdtorii, za které bylo mozné ziskat maximalné 1000 bodu.
Vysledkem je poradi, tj. benchmarking zuc¢astnénych zemi podle poctu ziskanych bodi. Ve
vSech letech, ve kterych zatim hodnoceni probchlo, bylo jako nejlepSi hodnocené
zdravotnictvi v Nizozemsku. Ceské zdravotnictvi obsadilo 1617 pozici a je hodnocené jako

pramérné. V zatim poslednim hodnoceni v roce 2012 obsadila Ceska republika 14. misto.

12.2 Zdravotnické systémy ve svété — hlavni modely a jejich charakteristika

Jak jsme uvedli v kapitole 9., uplatni-li se kritérium pfevazujici formy financovani
(pfevazujiciho zdroje), 1ze hovofit o tfech zakladnich modelech zdravotnickych systému. Ty
jsou tradi¢nim piredmétem zkoumani a studia v ramci oboru vefejné zdravotnictvi. Existuje
extenzivni literatura zabyvajici se vyhodami a nevyhodami téchto ,,modelt (u nas napf.
Stépan, 1990; Kiizova, 1998). Ve skute¢nosti nelze explikaéni potencial tohoto t¥idéni
precenovat, jakkoliv jde o vyznamny atribut. Pro chovéani platcii, poskytovatelll 1 pacient
jsou dilezité 1 dalSi parametry, které byvaji distribuovany mezi zdravotnickymi systémy
napfi¢ jednotlivymi modely. Casto mtizeme vidét, Ze k inspiraci jednotlivymi konkrétnimi
feSenimi v oblasti organizace, financovani a fizeni zdravotnictvi dochazi bez ohledu na to, co

je ptevazujicim zdrojem financovani.
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12.2.1 Zdravotnictvi financované z v§eobecnych dani: Narodni zdravotni sluzba

(NHS) a tzv. Semaskoviv model statniho monopolu

Pravé zde mizeme velice dobfe pozorovat, ze i1 systémy se stejnym financovanim se
V konecném disledku mohou chovat zasadné jinak. OdlisSnosti souvisi se SirSimi politickymi a
ekonomickymi podminkami zemé, ve které funguji, a vyznamné urCuji vztahy mezi

poskytovateli zdravotni péce a jejimi ptijemci.

Z vynosu vSeobecnych dani, resp. ze statniho rozpoctu jsou financovany modely dva. Jedna se
0 model Beveridgtiv a model Semaskiv. Beveridge je ideovym autorem systému socialniho
zabezpeceni ve Velké Britanii vcetné zajiSténi zdravotni péce. Jeho mysSlenky byly vyuzity
vV povale¢ném obdobi jako zdklad socidlni politiky britskych labouristi a byly uplatnény
zejména v zakoné¢ o Narodni zdravotni sluzbé, ktery byl piijat v roce 1948, a tim polozen

zéklad Narodni zdravotni sluzby (National Health Service/NHS).

Semasktiv model statniho zdravotnictvi fungoval jiz pfed druhou svétovou valkou v
Sovétském svazu. V soucasné dobé& existuje ve své ,.Cisté podobé na Kubé a v nékterych
africkych zemich (Angola, Uganda). Na rozdil od Beveridgova zdravotnictvi v Semaskové
modelu, az na vyjimky, neexistovaly soukromé zdravotnické sluzby. Tato skutecnost a
nemoznost svobodné volby mezi poskytovateli zdravotni péce tento typ zdravotnictvi v o€ich
obyvatel zemi stfedni a vychodni Evropy do znacné miry zdiskreditovaly. Proto po
politickych zménach koncem 80. let 20. stoleti dochazelo postupné v CR, na Slovensku, v
Mad’arsku, Rumunsku, Bulharsku a po rozpadu SSSR nakonec i v Rusku k reformam
zdravotnictvi, které znamenaly zanik tohoto systému a konec centralné fizené¢ho statniho

zdravotnictvi v zemich stfedni a vychodni Evropy.

NHS ve Velké Britanii

Varianty NHS nalezneme v fadé dalsich evropskych zemi — v Italii, Portugalsku, Spanélsku,
Recku, Irsku, ve Skandinavii — i v fadé vyspélych i méné vyspélych zemi svéta — v Australii,
v Kanadé€¢, na Novém Zélandu, ale také v Kostarice, Mexiku, Malajsii, ¢i v nékterych

rozvojovych zemich, napiiklad v Botswané (Fried, Gaydos, 2002).

Britskda NHS byla ustanovena zdkonem v roce 1948 jako vysledek snahy tehdejsi britské
vlady feSit nespokojenost obyvatelstva se zdravotnictvim. NHS je povaZovana za britsky
,harodni poklad® cenény obyvatelstvem a neustile vylepsovany reformatory, a to jak ze

strany konzervativnich vlad, tak ze strany labouristli. Rovny a v momenté spotieby bezplatny
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piistup veskerého obyvatelstva ke zdravotni pé¢i s dlirazem na odstraiiovani nerovnosti

zustava dilezitym strategickym principem, o ktery se NHS opira.

Finan¢ni spoluucast: Existuje, avSak je celkové relativné nizkd. Tvofi ji poplatky za recepty,
spoluplatba za zubni péci ve vysi az 80 % ceny oSetfeni a nckteré dalsi platby. Poplatky
nejsou vybirdny od déti, nizkoptijmovych skupin, t€¢hotnych a kojicich matek, starych lidi ¢i
lidi trpicich na nékteré chronické nemoci. Neni taktéz zpoplatnéna antikoncepce. Poplatky za

recepty nejsou vybirany az od 85 % pacienti.

Soukromé zdravotnické sluzby: Existuji mimo ramec NHS a maji pouze doplikovy
charakter. Funguji jako alternativa NHS napftiklad v pfipadé dlouhych &ekacich dob na
n¢které vykony, eventualné jako moznost vét§iho komfortu pro bohatsi pacienty. Z celkovych
vydaji na zdravotnictvi tvofi vydaje v soukromém sektoru okolo 15-18 %. Jejich zdrojem je
z velké casti soukromé zdravotni pojisténi, které se tyka téméf vyhradné vysSich

socioekonomickych vrstev obyvatelstva. (Dixon, Mossialos, 2002)

Celkové naklady: Z vetejnych rozpocti se tak hradi celkem okolo 83 % ndkladi NHS.
(Dixon, Mossialos, 2002) Mensi ¢ast prostiedkti pochazi z ptimych plateb a spoluplateb (za
Iéky a zubni péci). Celkové vydaje na zdravotni péci ve Velké Britanii jsou dlouhodobég
stabilni a ve srovnani s podobné vyspélymi zemémi (Némecko nebo Francie) je podil HDP
investovany do zdravotnictvi niz§i. V devadesatych letech nepiesahovaly vydaje 7 % HDP.
V poslednich letech doslo ke zfetelnému nartistu a v roce 2009 dosahly vydaje az 9,8 % HDP
(OECD, 2011). Piesto britska NHS stale patii dlouhodobé ke zdravotnickym systémim
s relativné niz§imi vydaji.

Struktura péce, organizace a Fizeni

NHS je vlastné tvofena ¢tyfmi samostatnymi a nezavislymi narodnimi sluzbami, které funguji
ve Spojeném Kralovstvi: NHS (tykd se pouze Anglie), NHS Scotland, NHS Wales a
Zdravotni a socialni péce v Severnim Irsku/Health and Social Care in Northern Ireland.
Zasadni dokumenty pfijimaji vSechny Ctyfi zemské NHS konsensuélné, politicky jsou vSak za
jejich napliovani zodpovédné zemské vlady. Velké pravomoci jsou prenechavany mistnim
samospravam. VSichni obc¢ané vSak maji volny pfistup ke zdravotni péci kdekoli na izemi
celého Kralovstvi, vzdjemné pohledavky si pak vyrovnavaji jednotlivé NHS mezi sebou

navzajem.

Dilezitym prvkem NHS je jeji odborné rizeni. Pusobi zde tzv. Heads of Professions, tj.

vedouci predstavitelé jednotlivych profesné definovanych oblasti zdravotni péce: 1¢karské
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péce, nelékaiské zdravotni péce, zubni péce, farmacie, socialné-zdravotni péCe a védy a
vyzkumu. Rada Departmentu odpovidad za strategicky rozvoj systému zdravotni a socidlni
péce, za kvalitu formulovéani jednotlivych politik, za tvorbu standardt kvality zdravotni a
socialni péCe a za krizové fizeni.

Po poslednich reformach (konec 90. let, pocatek tisicileti) tvoii NHS dva relativné nezavislé a

samospravné integrované segmenty:

- primarni péce,

- sekundarni péce.

Primarni péce a nemocnicni sluzby jsou zcela oddélené. Specializované ambulantni sluzby
V terénu neexistuji, jsou poskytovany v ambulantnich ¢astech nemocnic, tzv. out-patient
clinics. Zakladnim trendem v NHS je rostouci integrace a provazanost jednotlivych typt péce,
a to zejména rozvinutim a posilovanim funkce tzv. NHS trusti. Trusty jsou retézce, do
kterych jsou prubézné sdruzovani poskytovatelé primarni i sekundarni zdravotni péce na
celém uzemi. Cilem je pfeneseni rozhodovacich pravomoci z centra NHS na spravni rady
trustl, pfipadné i na mistni samospravu a na ptiblizeni sluzeb potfebam vefejnosti. (Hyde,

Cooper, 2001). Existuje nékolik typt trusti.
Primarni péce — Primary Care Trusts (PCTs)

PCTs jsou integrovana sdruzeni poskytovatelli primarni péce na urcitém uzemi, které maji
rozhodujici roli v NHS. Existuje okolo 152 PCTs, které hospodati priblizné s 80 % celkového
rozpoctu na zdravotnictvi. Sdruzuji 29 000 1ékaiG a 18 000 dentistli. Tento model je zaloZen
na piesvédceni, Ze prakticti Iékati mohou lépe a kvalifikovanéji posoudit, ktefi poskytovatelé

poskytnou kvalitni a ekonomicky efektivni zdravotni péci jejich pacientim.
PCTs poskytujici primarni zdravotni péci v ramci svého tizemi jsou tvofeny:
- Praktickymi I1ékafti /General Practitioners(GP’s),

- Zubnimi 1ékafi,

- Farmaceuty,

- Optometristy a optiky.

Primarni péfe je hrazena formou kapitace, tj. pauSdlnim poplatkem za kazdého
zaregistrovaného pacienta v kombinaci s vykonovymi platbami. Pacienti jsou registrovani

podle mista svého bydlisté a nemaji volny pfistup ke specializované péci. Ta je moznéa pouze
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na zaklad¢ doporuceni praktického lékare, jehoz ordinace je mistem prvniho kontaktu.
Prakticti 1ékafi tudiz funguji jako tzv. ,vratni (gate-keepers), tedy rozhoduji o Cerpani

specializované zdravotni péce.

Prakticti 1ékari: Jejich klicova role v ramci PCTs ziistava zachovana. Mohou vytvaret tymy
komunitni péce, které maji pravomoc zajistovat veskerou zdravotni a socidlni pé¢i o mistni
obyvatelstvo. Vysledkem je, ze zejména seniorim a lidem s postizenim je zajisténa dostatecna
kontinuita sluzeb a zachovana moznost zistat co nejdéle v domacim prostiedi, tj. v komunitg.

Vedle trusth primarni péce k tomu piispivaji i peCovatelské trusty — viz dale.
Sekundarni péce

V této oblasti doslo také ke koncentraci poskytovateli péce cestou vzniku trusti (neboli
fetezct). Existuje nékolik typtu trusti, které se specializuji na urcité specifické druhy

sekundarni péce:

akutni trusty,

trusty dusevniho zdravi,

ambulantni trusty,

pecovatelskeé trusty.

Nemocnice: Jsou sdruzeny do nemocni¢nich (acute) trustl, v jejichz ramci mohou byt
efektivné zajistovany komplexni sluzby, ambulantni i 1Gzkova pée. Jsou pievazné vetejné.
Poskytuji sekundarni 1 vysoce specializovanou péc€i, kterou s nimi nasmlouvaji PCTs, jez jsou
zodpoveédné za zajisténi vSech sluzeb a jejich provazanost. Smlouvy se tykaji objemu péce i
vySe uhrady. V Anglii je v trustech sdruzeno okolo 1 600 nemocnic, které patii NHS.

Jednotlivé trusty provozuji 2—8 rtiznych nemocnic.
Piednosti a slabé stranky NHS

K nejvétsim prednostem NHS patii bezesporu vSeobecna dostupnost zdravotni péce, ktera je
zé&visld na klinické potiebé, nikoli na schopnosti ¢lovéka platit. Velky dlraz je poloZen na
rovnost a spravedlnost v distribuci zdravotnickych sluzeb. Nizka je i finanéni spolutcast
pacientl. Pfitom NHS patfi mezi relativné tsporné zdravotnické systémy. Ke slabym
nemaji akutni charakter. Pohybuji se v rozmezi n¢kolika mésicti az dvou let. Dlouhodobé je
problémem napfiklad éekaci doba na operaci ky&elniho kloubu. Cekat se musi také na nékteré

diagnostické vykony (magneticka rezonance, pocitaCovd tomografie, sonograficka vysetieni

174



apod.), a to v fadu nékolika tydni az mésict. V poslednim desetileti doslo v Anglii
k prilomovému, avSak velmi diskutovanému opatfeni, podle kterého lze v nékterych
pripadech zajistit nedostatkové vykony v soukromém sektoru, a to na ucet NHS (Sylvester,

2000).

12.2.2 Zdravotnictvi financované z veiejného zdravotniho pojiSténi —
bismarckovsky model

Vetejné zdravotni pojisténi miizeme najit napiiklad v Némecku, Rakousku, Svycarsku,

Francii, Nizozemi, Belgii, Lucembursku, CR, Slovensku, Mad’arsku, Polsku i jinde.

Zdravotnictvi v Némecku

Némecko je historicky prvni zemi, ktera jiz koncem 19. stoleti zavedla v rdmci komplexniho
socialniho zabezpe€eni povinné zdravotni pojisténi pro velkou ¢ast populace. Systém funguje
na principu solidarity, coz v praxi znamend, Ze ob¢ané plati zdravotni pojiSténi podle svych
moznosti, tj. jako urcité procento ze svého pfijmu, a Cerpaji zdravotni péci podle svych potieb
(4. vzdy kdyz zdravotni péci objektivné potiebuji). Systém se od té doby pribézné vyviji a
rozsitfuje, jeho zakladni principy vSak zlistadvaji zachovany. V soucasném Némecku existuje
vefejné zdravotni pojisténi, které neni povinné pro vSechny, rozhodujici je vySka piijmu.
Povinné vetejné zdravotni pojiSténi se vztahuje na obcany, jejichZ ptijem neptesahuje 48 000
EUR za rok (2011). Zbytek populace, tj. ti, kteti maji piijem pifesahujici stanovenou hranici,
maji moznost si vybrat mezi dobrovolnym setrvanim ve vefejném systému nebo si zajistit
soukromé zdravotni pojisténi. Tuto moZnost maji také podnikatelé, ktefi az do roku 2007
nemuseli byt zdravotné pojisténi. Dlouhodobé asi 10 % populace voli soukromé zdravotni
pojisténi, jednd se vétSinou o podnikatele. Ostatni se UiCastni vetejného zdravotniho pojisténi.
Lidé s pfijmem niZ8§im neZ ¢ini ekvivalent 630 EUR mési¢né nemusi platit zdravotni pojisténi
ze svého piijmu; v jejich ptipadé pfispiva do fondu pouze zameéstnavatel. V ptipadé
nezaméstnanych a dichodcli plni roli zaméstnavatele jejich penzijni fond a fond
nezameéstnanosti, tj. stat. Vyse pojistného u vetejnopravnich pojistoven neni dana zakonem a
muze se proto u raznych pojistoven lisit. Celonémecky prumér €ini 15 %. Zdravotni pojisténi

se vztahuje 1 na rodinné pfislusniky, pokud jejich pfijem nepiesdhne 400 EUR mési¢né.

Pojistné plati zaméstnanci 1 zaméstnavatelé rovnym dilem, je patrna tendence zvySovat

piispévek zaméstnavatelil. V roce 1994 bylo zavedeno povinné pojisténi na socialné-zdravotni

175



péci, které ¢ini 1, 7 % piijmu (50 % hradi zaméstnanec, 50 % zaméstnavatel). Z tohoto
pojisténi je hrazena dlouhodoba oSetrovatelskd a rehabilitaéni péce, veetné peCovatelskych
sluzeb. Povinnost pfispivat do tohoto fondu se tyka vSech, v¢etné nejbohatsi ¢asti populace.

Do kompetence zdravotnich pojistoven patii také nemocenské pojisténi a mateiské davky.
Veiejnopravni zdravotni pojistovny (v soucasné dobé cca 240)

Vetejnopravni pojistovny mohou byt bud’ odvétvové, tj. pojistuji zaméstnance urcitého
odvétvi narodniho hospodarstvi, nebo podnikové, pfipadné regionalni. Pacienti s povinnym
pojisténim doplaci v hotovosti pouze mensi poplatky, jejichz celkova vyse za rok nesmi
pfesahnout 2 % hrubého piijmu, coZ je tzv. ,hranice zatizeni®. U chronicky nemocnych a
diichodct je hranice zatiZzeni sniZzena na 1 % hrubého piijmu. Jsou také zvyhodnény rodiny

S détmi.

Ambulantni sektor: Ambulantni 1€kafi, podobné jako u nas, maji své nezavislé¢ soukromé
praxe. Pokud chtgji 1é¢it pacienty, spadajici do sféry vSeobecného zdravotni pojisténi, jsou ze
zékona povinni se sdruzovat do regionalnich a zemskych asociaci (spolkil) pokladenskych
1ékaiti. Tyto organizace maji povinnost zajistit, aby ambulantni zdravotni péce byla dostupna

vSem pacientiim. Zdravotni pojisStovny hradi ndklady ambulantnim 1ékaitim platbou za vykon.

Verfejné nemocnice V Némecku jsou financovany ze dvou zdrojli. Provozni nédklady jsou
hrazeny z fondu nemocenského pojisténi, zatimco investi¢ni vydaje jdou ze statniho rozpoctu.
Nékolik poslednich let je pfi thradach nemocni¢ni péce pouzivan némecky model DRG.

Hospodarnost nemocnic je pfisné sledovana.
Prednosti a slabé stranky némeckého zdravotnictvi

K pfednostem nepochybné patii vSeobecnd dostupnost zdravotni péCe a fakt, ze témet celd
populace ma zajisténé Siroké spektrum kvalitni zdravotni péce. Systém spolutCasti je dobie
propracovany a socialné citlivy. Zdravotni stav populace je velmi dobry, stiedni délka Zivota
patfi k nadprimérnym a déle se prodluzuje. Vyznamnéjs$i nerovnosti v dostupnosti zdravotni
péce neexistuji, a to 1 presto, ze Némecko patii k zemim s nejvét§im podilem imigranti v EU
(cca 9 %). Némecky zdravotnicky systém je administrativné velmi slozity, coz lze Casteéné
vysvétlit vysokym poctem zdravotnich pojistoven. I kdyz je regulativni funkce statu
vyznamnd, je ponechano velké pole plisobnosti pro vyjednavani mezi poskytovateli a
zdravotnimi pojiStovnami. Vyjedndvani mezi poskytovateli a platci péce je Casto slozité a
naro¢né. Z hlediska celkovych nakladii patii némecké zdravotnictvi v evropském kontextu

dlouhodobé k tém nejndkladnéjSim. Velky pocet zdravotnich pojiStoven a Siroce pojata
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svobodnad volba poskytovatelli i zdravotnich pojisStoven svym dilem vysokou cenu péce
ovliviiyji. Nicméné¢, investované prostfedky pfinaseji efekt. V rdmci hodnoceni zdravotnictvi
podle Evropského indexu zdravotnictvi podle EHCI patii némecké zdravotnictvi dlouhodobé

k t€m, které i pies urcité zhorSeni v roce 2012 dosahuji nadpramérné vysledky (EHCI, 2014).

12.2.3 Liberalni model, resp. zdravotnictvi s rozhodujicim podilem soukromého

zdravotniho pojisténi

Zdravotnictvi v USA

Spojené staty americké jsou jednou z mala rozvinutych zemi, které dosud nemaji zavedeny
zdravotnicky systém garantujici nezbytnou zdravotni péci pro celou populaci. Soucasné
americké zdravotnictvi predstavuje osobitou smés soukromého pojisténi a financovani
zdravotni péce z vefejnych zdrojl, a to jednak z federalnich dani, jednak z dani jednotlivych
stath Unie prostiednictvim vetejnych programt Medicare, Medicaid, Childrens Health
Insurance Program a Veterans Health Administration. Posledni ze jmenovanych programi
predstavuje nejrozsahlej$i integrovany zdravotni program v USA. V ramci zminénych

programu je financovana vice nez polovina veskeré zdravotni péce v USA.
Financovani zdravotnictvi

Spojené staty dosahuji dlouhodobé nejvyssi vydaje na zdravotnictvi na svété. Podil HDP

investovany do zdravotnictvi dlouhodobé¢ ¢ini 15-17 % (OECD, 2014b).
Soukromé zdravotni pojisténi

VEtsi ¢ast ekonomicky aktivnich obyvatel USA (okolo dvou tfetin) je pojiSténa u soukromych
zdravotnich pojistoven. Z toho 70-80 % pojisténci neni pojisténo individudlng, ale jako
skupina zaméstnancti urCitého podniku, a to prostfednictvim zaméstnavatele. VétSina
americkych zaméstnavatelskych organizaci plati jako soucast svych socidlnich programu
zdravotni poji§téni pro své zaméstnance a jejich rodinné piislusniky. Cini tak i piesto, Ze tuto
povinnost jim zadny federalni zakon neuklada. Pojisténi sjednavaji u soukromych zdravotnich

pojistoven, kterych je v celé zemi o néco vice nez tisic.
Nepojisténa populace

Nejvetsim problémem zdravotnického systému USA je skuteCnost, Ze vyznamna cast

americkych ob¢ant dlouhodobé nema zajisténé zadné zdravotni pojisténi. Je znepokojivé, ze
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tato skupina se v poslednich letech jesté rozsitila. V soucasné dobé je to az 50 miliond lidi,
coz reprezentuje vice nez 16 % vSech Americant, ktefi jesté¢ nedosdhli diichodového veku 66

let.
Statni zdravotnické programy

MEDICARE: Vznik tohoto programu je spojen se jmény americkych prezidenti Kennedyho
a Johnsona, ktefi se pfi€inili o jeho zavedeni v Sedesatych letech dvacatého stoleti. V prubéhu
let byl neustdle upravovan a rozSifovan az do dnesni podoby, kdy ptedstavuje program
financovani a jednotného piistupu ke zdravotni péci pro vSechny obcany USA starsi 65 let a
pro definované skupiny chronicky nemocnych a télesné postizenych. Program MEDICARE je
fizen na federdlni Grovni a je rovnéz financovan pievazné z federalnich dani. Znamena to, ze
ve vSech statech Unie jsou podminky zafaditelnosti i rozsah kryti zdravotni péce v tomto
programu shodné. MEDICARE ptedstavuje vyznamnou polozku amerického statniho
rozpoctu. V poslednim desetileti jeho vydaje rostou vyrazné rychleji nez piijmy. MEDICARE
je americkymi obCany velmi ocetiovan. Je vniman jako jeden z pilifi socidlnich jistot

garantovanych statem.

MEDICAID: Tento program caste¢né financuje péci o chudé obcany, avSak prostiedky,
kterymi disponuje, nestac¢i ani na kryti poloviny skutecnych nékladii na zdravotni péci o tuto
¢ast populace. MEDICAID zahrnuje neodkladnou akutni 1 dlouhodobou pé¢i a nckteré
preventivni sluzby (zejména ocCkovani). Je financovan jak z federdlnich dani, tak z dani
jednotlivych stath Unie. Na tzemi celych Spojenych stati je ur€ujicim kritériem pro zarazeni
do programu piijem niz$i, nez je zivotni minimum, které je zde oznacované jako ,hranice
bidy/chudoby* (poverty line). Pro pfedstavu uvadime, Ze hranice bidy pro Ctyf¢lennou rodinu
predstavovala v roce 2012 ro¢ni piijem 23 492 dolart. V soucasné dobé Zije v USA okolo 15
% obyvatel s pfijmem pod hranici bidy. Jednotlivé staty USA vsak v zavislosti na vysi svych
danovych pi{jmi zvySuji Groven piijmu pro zaraditelnost do programu MEDICAID az na

dvojnésobek, a to v zajmu sniZeni poctu lidi, kteti nemaji zajiSténou zdravotni péci.

Children’s Health Insurance Program: tento program byl zaveden z iniciativy senatora
Edwarda Kennedyho a za vyznamné podpory Hillary Clinton v dobé€, kdy byla prvni ddmou
USA. Jedna se o federdlni program, ze kterého se hradi zdravotni péce pro té¢hotné a déti z
rodin, jejichz pfijem pfesahuje zataditelnost do programu MEDICAID, zaroven vSak tyto
rodiny nemaji zdravotni pojisténi. Jejich pfijem nesmi pfesahovat 200 % federalni hranice
bidy. Program funguje od roku 1997, mezi stity vSak existuji vyznamné rozdily v

zaraditelnosti a ,,$tédrosti“. Soucasny prezident Barack Obama se zasadil o vyznamné
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rozsifeni tohoto programu, na ktery maji nyni narok i déti legalnich imigrantd, a to bez cekaci

doby.

Neodkladna péce: Koncem 80. let 20. stoleti byla pfijata legislativa, kterd na federalni Grovni
feSi poskytovani neodkladné péce. Byl piijat zakon ,,Emergency Medical Treatment and
Active Labor Act“ (EMTALA), podle néhoz kazdé osob¢, ktera se na izemi Spojenych stat
ocitne v bezprostfednim ohrozeni zivota, musi byt poskytnuta potfebna zdravotni péce.
Povinnost poskytnout neodkladnou péci se vztahuje na vSechna zdravotnicka zafizeni i na
vSechny zdravotniky, ktefi piijdou s takto zdravotné ohrozenou osobou do styku. Plati to tedy
1 pro situace, kdy napt. chudy a na prvni pohled nesolventni pacient v ohrozeni zivota je
dopraven do nejbliz§i soukromé nemocnice poskytujici péci bohaté klientele. Ani v tomto
pfipadé nemocnice nemutize pacienta ohrozené¢ho na zivoté odmitnout. Zékon vyzaduje, aby
zdravotni stav ohrozené osoby byl ,stabilizovan® a az poté je mozné pacienta pfevézt do
vetejné nemocnice, kterd péci o néj prevezme. Neodkladnd péce neni bezplatna. Lidé, kteti
jsou nepojisténi a nejsou sto péci uhradit zistavaji casto dluzniky zdravotnickych zatizeni. Je
také skutecnosti, ze neodkladna péce funguje v praxi Casto jako substituce standardni primarni
péce pro chudé nepojisténé obcany. Neni vyjimkou, Ze 1ékafi pracujici v ,,Emergency Units*
pomadhaji témto pacientiim tim, ze vykazuji i béZnou péci jako neodkladnou, aby je ochrénili

pied existen¢nimi problémy.

Rizena péfe — managed care: V pribshu poslednich dvaceti az tiiceti let probihal v USA
proces sdruZovani a urcité centralizace zdravotnickych sluzeb. Poskytovatelé (zdravotnicka
zafizeni) a platci té€chto sluzeb (zdravotni pojistovny) se sdruzuji do tzv. Health Maintainance
Organizations (HMO’s) — organizaci fizené péce, které piedstavuji svéraznou americkou
podobu integrace zdravotnickych sluzeb, a to pfi zachovani jejich soukromého charakteru.
Rozhodujici tidici roli v HMO's maji zdravotni pojisStovny. HMO's poskytuji 1écebnou péci
tém obcanlim, ktefi se u nich zaregistruji, a zaregistrovani ob¢ané se zavazuji Cerpat péci
pouze u téchto organizaci. Za toto omezeni je obvykle poskytovana vyhodnéjsi sazba
pojistného nez u béznych pojistoven. HMO's se zaméiuji na usporu nédkladh, snazi se
podporovat vice prevenci a Setfit prostiedky ucelnéjsi administrativou. V 90. letech byly
velmi aktivni v zavadéni programu zajiStovani a zvySovani kvality zdravotni péce ve svych

zafizenich, které povazuji za cestu ke zvySovani efektivity zdravotni péce.
Silné a slabé stranky zdravotnictvi v USA

Spojené staty americké maji v porovnani s vétSinou vyspélych zemi svym zplisobem unikatni
zdravotnicky systém, jehoZ fungovani je ve vysoké mife zaloZeno na soukromém sektoru, a to
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jak z hlediska financovani, tak i poskytovani zdravotni péfe. Veiejny sektor vSak nehraje
zanedbatelnou roli — zajistuje péci o star$i, nemohouci a chudé obcany a také o vojaky,
valeéné veterany a jejich rodiny, coz reprezentuje vice nez polovinu veskeré péce. Vetejné
vydaje na zdravotnictvi jsou vysS$i nez celkové vydaje na zdravotnictvi v mnoha statech

OECD (OECD, 2014b).

Zdravotnictvi v USA je flexibilni, schopné velice rychle reagovat na zménu preferenci
spotiebiteld, pozadavky platcti péce i vladni regulace. Je rovnéz charakteristické dostupnosti
nejnovéjsich medicinskych technologii pro pojisténou ¢ast populace. Na druhé strané vSak
vice nez 16 % AmeriCani nemé zdravotni pojiSténi, a tudiz ani dostateCny pfiistup ke
zdravotni péci. Zcela decentralizované a na platbach tady platcti zavislé zdravotnictvi
neumoznuje dostate¢nou kontrolu vydaja. Také velmi Siroké spektrum riznych poskytovateld,
a to jak z hlediska vlastnictvi, tak i z hlediska kvality péce, je nepichledné. Systém spoléha na

konkurenci v oblasti pojisténi a poskytovani sluzeb jako nastroje pro zvyseni efektivity.

Zda se vSak, ze vysoké naklady na zdravotnictvi nepfinaseji odpovidajici vysledky.
Ameri¢ané jako celek nedostavaji takovou zdravotni péci, aby to odpovidalo tomu, kolik za ni
plati. K nejpadnéjSim argumentim patii vyvoj zdravotniho stavu, ktery neodpovida
vynalozenym zdrojim. V roce 2011 byla ocekévané délka zivota Ameri¢anl vyznamné nizsi
nez ve vyspélych zemich EU. USA osadily az 34. pozici v ramci celosvétového srovnavani
S hodnotou 78,4 pro ob¢& pohlavi. Kojenecka umrtnost je vyssi nez na Kub¢ a dosahla v roce
2011 6 promile. Pfes vysoké naklady americké zdravotnictvi nezajiStuje dostupnost zdravotni
péce pro celou populaci, a to ani péce zdkladni. Nepojisténi obcané tvofili skupinu Citajici
v roce 2011 az 50 milionti obyvatel. Existuji vyrazné nerovnosti v distribuci zdravotnickych
sluzeb podle pfijmu. Nicméné, i pres opravnénou kritiku dosahuje americké zdravotnictvi
v nékterych medicinskych oborech i v oblasti klinického vyzkumu Spickové trovng. Takeé
systém zajistovani kvality poskytované péée je zde velmi propracovany. Rada mezinarodnich
iniciativ, zaméfenych na kvalitu zdravotni péce, ma sviij pavod v USA (napi. systém
akreditace nemocnic, ktery zajistuje Joint Commission International). Z pohledu 1ékait byva
k pfednostem amerického zdravotnictvi pocitan fakt, ze ameriéti 1ékafi patii k nejlépe

placenym Iékaitim na svété (Laugesen, Glied, 2011).
Reforma Prezidenta Baracka Obamy

Prezidentu Baracku Obamovi se podatfilo dosahnout piijeti zakona o ochrané pacienta a
dostupné péc¢i 2010 (Affordable Care Act), ktery piedstavuje zasadni a komplexni zménu

fungovani dosavadniho systému. Kli¢ovym reformnim krokem je zavedeni povinnosti byt
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pojistén na zdravotni péci, a to dokonce s moznosti uplatnéni sankci, pokud nékdo tuto
povinnost nesplni. Aby tato moznost byla redlna, a tudiz vSichni Ameri¢ané meli moznost
zdravotni pojisténi ziskat, stat vybuduje statni zdravotni pojisStovnu, kterd bude fungovat jako
alternativa soukromym zdravotnim pojiStovnam. Déle by mélo dojit k rozsifeni programu
MEDICARE a MEDICALID a k posileni role zaméstnavatelti. Oproti pfedchozimu stavu bude
zvySena ochrana prav pacientl/pojisténct, dojde k SirSimu zapojeni informacnich technologii
a ke zjednodusSeni stavajici administrativy. Neni bez vyznamu, Ze by méla byt rovnéz vétsi

podpora preventivni péce.

V daném okamziku vSak neni mozné uzaviit, ze zdravotnickd reforma je definitivné
implementovand a zasadni rozpory vyieSeny. Zakon o ochrané pacienta a dostupné péci byl
ve Snémovné reprezentantli schvélen bez jediného hlasu republikdni. Ti ihned po jeho
schvaleni zahdjili opozi¢ni kampan o jeho zruSeni ¢i zménu. Zminény zékon byl pravniky ve
vice nez 20 statech Unie napaden u NejvysSiho soudu USA jako netstavni. Hlavnim spornym
bodem je zavadéni ,,povinného* zdravotniho pojisténi. Podle ndzorti republikani a jejich
pravnikd je tento prvek v rozporu s Ustavou Spojenych stati, a tudiz v rozporu s americkym
pojetim svobody. Nejvyssi soud USA sice Obamovu reformu v ¢ervnu 2012 schvalil a od
roku 2014 je v USA zavedeno povinné zdravotni pojisténi. Do budoucna vsak neni jisté, zda
republikanska strana tento v americkych podminkach ,kontroverzni“ zakon, nezrusi ¢i

podstatné nezméni, pokud by k tomu méla ptileZitost.

12.2.4 Zdravotnictvi v Nizozemsku

Nizozemské zdravotnictvi patii k nejlepSim na svété. Jednd se o model zdravotnictvi
bismarckovského typu, ktery byl v Nizozemi zaveden v dob& némecké okupace za druhé
svétové valky. Podle Evropského indexu zdravotnického spotiebitele (EHCI, 2015) je
nizozemské zdravotnictvi opakované hodnocené jako nejlepsi ze vSech posuzovanych stata.
Lze se domnivat, Ze k tomuto Uspéchu pfispéla i dlouho pfipravovana reforma zdravotnictvi,
zavrsena v roce 2006. Reforma pfinesla fadu podstatnych zmén ve zdravotnim pojisténi 1 ve

fungovani zdravotnictvi.
Stru¢na historie

Podobné jako v Némecku, byl pivodni systém povinného vefejného zdravotniho pojisténi
urcen predevsim pro obyvatele s niz§imi a stfednimi pfijmy, pro néz byla ucast v systému

povinna. Zdravotni pojisténi upravoval zakon o zdravotnim pojisténi (tzv. Ziekenfondswet).

181



Pro ucast ve vefejném systému byla stanovena hranice pfijmu23

. Obfanlim s pfijmem
presahujicim tuto hranici pak bylo uréeno soukromé zdravotni pojisténi, které mélo smluvni
charakter. Rostouci naklady na zdravotni péci vedly jiz v letech 1966-1968 k historicky prvni
vetsi reformé zdravotnictvi. Od té doby se zdrojem financovani nizozemského zdravotnictvi
staly ti1 pojistné pilife, pietrvavajici dodnes (viz dale). NejvyznamnéjSim opatienim reformy
Vv Sedesatych letech byl vznik zvlastniho fondu pro zajisténi finanéné naro¢né zdravotni péci.
Fond byl ustanoven zvlastnim zdkonem o vyjimecné nakladné zdravotni péci (AWBZ -
TheAlgemeneWetBijzondereZiektekosten), ktery slouzi k financovani dlouhodobé péce pro
zdravotné postizené a k uhrad¢ nakladti na hospitalizaci trvajici déle nez jeden rok. Obcané
starSi 18 let véetn¢ dichodct a cizinct s dlouhodobym pobytem, pak v zavislosti na veku,
pfijmu a rodinné situace (pocet vyzivovanych déti) do tohoto fondu pfimo ¢i nepiimo, tj.
prostfednictvim svych zaméstnavatelli, povinné pfispivaji. Piispévek ma stanoveny strop
(Wynand, Schutt, 2008; Schéfer, 2009). Fond pro kryti vyjimecné& nakladné zdravotni péce je
jednim z piliiG nadrodniho zdravotniho pojisténi a prostiedky z né€j jsou prerozdélovany mezi
zdravotnimi pojisStovnami podle struktury a ndakladnosti klientt. Treti finanéni pilif
nizozemského zdravotnictvi tvofi dopliikové a zcela dobrovolné soukromé zdravotni
pojisténi, tykajici se sluzeb, které ve dvou vySe zminénych pojistnych planech nejsou

zahrnuty.
Reforma v roce 2006 a jeji pii¢iny

Reforma zdravotnictvi vyvrcholila v roce 2006 ptijetim nového kli¢ového zakona o narodnim
zdravotnim pojisténi, ktery nahradil dosavadni zdkon o zdravotnim pojisténi. Novy zdkon byl
vysledkem politického konsensu, kdy vladnouci politické strany vesmés akceptovaly
pozadavky a ptipominky politické opozice.

Uvadime piehled divodu reformy tak, jak se objevuji v dostupné literatufe (Wynand, Schultt,

2008; Schifer, 2009; Maarse, 2009; Mosca, 2012):

1) Existence dvoukolejného systému soukromého zdravotniho pojisténi pro bohaté a
vetejného zdravotniho pojisténi pro ostatni, ktery byl v konfliktu s legislativou EU a
vedl ke zdravotnim nerovnostem

2) Prubézné zvySovani pojistného ve vefejném systémi zpusobujici narist poctu

nepojisténych osob

>>pted reformou v roce 2004 &inila tato hranice €32 600
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3) Nizka ekonomicka efektivita pii rostoucich nakladech

4) Relativn¢ dlouhé ¢ekaci doby

5) Prilisna regulace poskytovatelll zdravotni péce zvySujici ¢ekaci doby, maly ohled na
z4jmy pacientil

6) Prilis velky podil zaméstnavateld na zdravotnim pojisténi vnimany jako riziko pro

narodni ekonomiku

7) Nedostatek povédomi o cené zdravotni péce u pacientl a nizka spolutcast
8) Témét zadné pobidky pro zdravotni pojistovny, aby se chovaly efektivné a sledovaly

kvalitu;

9) Existence malych lokalnich pojistoven se Spatnym portfoliem klientd a nasledné
vyznamné rozdily ve vysi pojistného mezi regiony; znevyhodnéni husté osidlenych

méstskych oblasti s vysokym poctem socidlné deprivovanych obyvatel
10) Omezena moznost volby a zmény pojistovny ve vefejném systému.
Nova legislativa pfinesla fadu podstatnych zmén. K tém nejdalezitéj$im patii:
- zavedeni jednotného standardu zdravotni péce pro vSechny ob¢any
- vyfazeni stomatologické a fysioterapeutické péce s vyjimkou déti z thrady
- dohoda s farmaceutickymi firmami o poklesu cen generickych lé¢iv
- zavedeni prava svobodné¢ si zvolit zdravotni pojisStovnu a zménit ji jedenkrat ro¢né

- posileni pozice pojistoven ve vztahu ke zdravotnickym zafizenim, dohoda s nemocnicemi o

zvySeni vykonnosti, tj. oSetfit vice pacientl za stejné penize
- zavedeni finan¢ni kompenzace pro lidi s nizkymi piijmy.

K uspésné realizaci reformy velmi piispélo, Ze jednotlivé kroky byly peclive, raciondlné a
systematicky napldnovany. Rozhodujicim krokem bylo zavedeni zdkladniho zdravotni
pojisténi povinného pro vSechny ob¢any bez rozdilu piijmu. Az na nové vyluky (viz vyse) je
rozsah péce shodny srozsahem péce pred reformou. Zasadni zménou vsak je, ze zadni
ob&ané nesmi byt nyni odmitnuti a nesmi jim byt vyméfeno vyssi pojistné 2*. Bylo zavedeno

nové schéma pro thradu zakladniho zdravotniho pojisténi, tzv. nomindlni pojistné. Je 10

24 v . v v Y T " vy . . v,
Pred reformou se stdvalo, Ze dlouhodobé nebo vdziné nemocni lidé platili vyssi pojistné a/nebo, v horsim
pripadé, je Zadnad z pojistoven nepojistila.
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meésicni Castka, kterou vSichni ob¢ané/pojisténci odvadi zvolené zdravotni pojistovné. Jeho
vySe zavisi na tom jaky pojistny plan si pojisténec se zdravotni pojistovnou (soukromou
nebo vetejnou) dohodne a také na marzi, kterou si kazda pojistovna k zakladnimu pojisténi
piidava na své provozni a administrativni vydaje. Mési¢né €ini zakladni pojistné cca 150 EUR
(2013). Rozdil ve vysi pojistného mezi jednotlivymi pojisStovnami se pohybuje piiblizné na
urovni 5% pojistného (Wynand, Schutt, 2008; Roubal, 2012). Kontrakt pojisténce a zdravotni
pojistovny ma charakter soukromopravniho vztahu a uzavira se na jeden rok. Pojisténec muize
po roce zménit kontrakt i pojisStovnu. Kazdy obcan i cizinec s dlouhodobym pobytem, je
povinen si zakladni zdravotni pojisténi zajistit, pouze za déti do 18 let plati zékladni zdravotni
pojisténi stat. Pokud obcan tak neucini, zistava nepojisténym a je sankcionovan. K sankcim
napiiklad patii, ze zdravotni pojisténi musi byt doplaceno ve vysi 130 % nominalniho
pojisténi, a to zpétné za dobu péti let. Za nepojisténé obCany zdravotni péc€i nikdo nehradi, a

tak v piipad€ nemoci ma dluznik dal$i pohledavky u zdravotnickych zafizeni.

Nad ramec zadkladniho zdravotniho pojisténi hrazeného pifimo obcany odvadi dalsi piispévek
zamestnavatelé. Ten ¢ini 6,5 % hrubého piijmu zaméstnance. Zaméstnanci sami jiz ze svého
platu nepfispivaji, nicméné z pojistného zaplaceného zaméstnavatelem odvadi dan. Dichodci
a osoby samostatné vydélecné ¢inné plati vedle zédkladniho zdravotniho pojisténi dalSich 4,4

% ze svého piijmu.

V soucasnosti je v Nizozemsku okolo tficeti zdravotnich pojistoven, které jsou dilem vetejné,
dilem soukromé. Na jejich ¢innost dohlizi Statni uirad pro dohled nad zdravotnim pojisténim,
ktery funguje jako reguldtor zdravotniho pojisténi. Mimo zdkladni zdravotni pojisténi
poskytuji pojistovny nadale doplitkové soukromé zdravotni pojisteni. Jednd se o smluvni

pojisténi, které neni zakonem regulovano.

Lze shrnout, Ze celkové v Nizozemi je financovani veskeré standardni péce kratkodobého
charakteru (tj. bez dlouhodobé péce) z padesati procent hrazeno zaméstnavateli a Ctyficet pét
procent tvoii ptispévky od pojisténct. Zbylych pét procent tvofi Castka, kterd je hrazena ze
statniho rozpoctu za déti do 18 let. Socidln€ znevyhodnéni a chudi lidé maji moZnost pozadat

pfislusné organy o finan¢ni piispévek na hrazeni povinného zékladniho pojisténi.
Piinosy a diisledky reformy

Z pohledu pacientl je nejdilezitéjsi zavedeni jednotného schématu pro uhradu zakladniho
zdravotniho pojiSténi. Novym liberalizacnim prvkem je fakt, ze zdravotni pojistovny mohou

v regulovaném prosttedi do jisté miry soupefit o klienty. Hlavnim ndstrojem tohoto boje je
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vySe nomindlniho pojistného, konkrétné ta jeho CcCastka, kterd piredstavuje marzi na
administrativu a provoz pojistovny, jejiz vyse je v rezii pojistovny. Doslo také ke zméné ve
vztahu mezi zdravotnimi pojiStovnami a poskytovateli zdravotni péce, ktery je mnohem
volngjsi. Stat omezil své moznosti ovliviilovat cenu péce a pojistovnam bylo umoznéno
selektivné nasmlouvat poskytovatele a individualné dojednéavat ceny vybranych nemocni¢nich
vykon. U ¢asti nemocni¢nich vykonli existuje volnd cenotvorba (Roubal, 2012). K
pozitivnim dusledkim reformy nepochybné patii, ze se vyznamné zlepsSila dostupnost
zdravotni péce. Cela populace, vCetné cizincl, ktefi v Nizozemi ziji nebo pracuji, ma dnes
zajisténou zdravotni péc¢i. K dispozici jsou prokazatelné lepsi informace o kvalité péce.
Finanéni dostupnost méfena podilem piimych soukromych vydaji, které obyvatelé plati pii
cerpani zdravotni péce, patii k nejniz§im v zemich OECD a ¢ini okolo 7% celkovych vydaji.
Cekaci doby se oproti roku 2000 zkrétily a jsou kratsi neZ je akceptovatelny standard (Mosca,
2013). Nechténym a neo¢ekavanym dusledkem reformy je vyznamny nardst nakladd, ktery
zpisobil, ze Nizozemi dnes ma druhé nejdrazsi zdravotnictvi v zemich OECD. Naklady ¢inily
v roce 2012 cca 12 % HDP (OECD, 2014b). Pti¢ina tohoto vyvoje tkvi v nardstu spotieby
péce. Celkovy nartst Cinil v letech 2000 — 2010 okolo Sesti procent (Evropska Komise, 2012).
Finan¢ni ndklady nizozemského zdravotnictvi tak vyvolavaji vefejnou i medidlni diskusi o
udrzitelnosti stavajiciho stavu (Mosca, 2013). Diskutuje se o tom, ze pfes moznost pojistoven
regulovat naklady poskytovateld, nemaji zdravotni pojistovny vic¢i poskytovatelim stale
dostatecné néstroje, aby mohly jejich naklady efektivné regulovat. Pficit4 se to skuteCnosti, ze

U nemocni¢ni péée se mnohdy jedna o lokalni monopol, ktery vytvaii pro danou nemocnici

vyhodnou vyjednavaci pozici.

Zavér

Lze shrnout, Ze i ptes uvedené ekonomické dusledky je reforma zdravotnictvi v Nizozemi
hodnocena jako uspésna. Doslo ke zlepSeni dostupnosti péce a omezeni socidlnich nerovnosti.
Zkratily se ¢ekaci doby a pacienti maji vice svobodné volby. Kvalita zdravotni péce se stala

soucasti agendy zdravotnich pojistoven. Tato pozitiva vSak byla dosazena za cenu zvySeni

nakladu.

SHRNUTI

Studium zdravotnickych systému, jejich organizace a fizeni je dilezitou soucasti oboru, ktery

je zndm pod ¢eskym nazvem vetejné zdravotnictvi. Vetejné zdravotnictvi je multidisciplinarni
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védecky obor, ktery ma svoji teoretickou zakladnu i praktickou aplikaci. Jeho podstata
spocivd v tvorbé a realizaci statni zdravotni politiky, v zévislosti na zdravotnim stavu
populace a SirSich socialné-ekonomickych podminkéch zivota lidi v dané zemi. Zakladnim
ramcem zdravotni politiky je pak role stitu a mira statni ingerence ve zdravotni péci.
Orientace v tom, jak jsou organizovany a jak funguji zdravotnické systémy v riznych zemich
je soucasti profesiondlni vybavy odbornika na zdravotni politiku. Zékladnimi dimenzemi,
které je ptfi tom dobré brat v uvahu je zpusob financovani, dostupnost zdravotni péce
obCantim, pouzité nastroje regulace nabidky i poptavky, vlastnicka struktura a postaveni
poskytovatelll péce, nakladovost, kvalita péCe a ve findle také zdravotni stav populace té které

zeme.
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KONTROLNI OTAZKY

»  Vysvétlete pojem vetejné zdravotnictvi.

Jaké jsou hlavni vyvojové trendy v souc¢asnych vyspélych zdravotnickych systémech?
Vysvétlete systém financovani a organizace zdravotni péce ve Velké Britanii.

Jakym zpiisobem je financovana zdravotni péce v Némecku?

YV V V V

Vysvétlete systém financovani zdravotni péfe v USA a uvedte hlavni myslenky

soucasné reformy amerického zdravotnictvi.
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CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1. Vyhledejte aktudlni European Health Consumer Index (EHCI) pro staty EU a
diskutujte hodnoceni Ceské republiky.

2. Diskutujte hlavni rozdily ve financovani zdravotni péce mezi USA a vyspélymi
evropskymi staty.
3. Porovnejte stiedni délku Zivota pii narozeni v Ceské republice, Némecku, Velké

Britanii a USA.

4, Zamyslete se nad koncepty investic do zdravi, prevence a determinant zdravi ve
vztahu K trendu rostoucich nakladi na zdravotnictvi. Lze hledat néjaké kauzalni

vztahy €i dil¢i ndvrhy feseni?
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