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PREDMLUVA

Vazeni ¢tenafi,

malokteré odvétvi muze tak dobfe poslouzit jako ilustrace problému omezenosti zdroju nezli
zdravotnictvi. Dnesni vyspélé zemé roéné vydavaji na zajist’'ovani zdravotni péce nasobky toho,
co utracely pfed nékolika desetiletimi a stejné je znat na kazdém kroku, ze penéz neni dost. Vlady
piistupuji k nejraznéjsim reformam, snazi se udrzovat rast naklada raznymi nastroji regulujicimi
nabidku péci i poptavku po ni. Vyvolavaji tak pravidelné nespokojenost na strané¢ nejraznéjsich
zajmovych skupin, at’ jiz to jsou organizace chranici prava pacientd nebo samotni zdravotnicti
pracovnici. Polemiky a diskuse jsou casto velmi vypjaté a neni lehké se v nich vzdy orientovat.
Vedle sebe zde existuji razné vitalni zajmy, zdravi je pro mnoho lidi prioritni hodnotou, stejné
jako spravedlivy pfistup ke kvalitni zdravotni péci. Zdravotnictvi se historicky stalo jednim
z pilitG vefejnych sektord, jde nesporné¢ o politikum, které jiz nejednou leckde rozhodlo o
vysledcich voleb.

Tato studijni opora si klade za cil uvést vas do této slozité problematiky tak, abyste se pokud
mozno naucili hledat vlastni odpovédi na slozité otazky doprovazejici rozvoj zdravotnickych
systému. Akcentujeme pfitom zejména ekonomické souvislosti, vzhledem k zaméfeni cilové
skupiny — studentd ekonomickych obort. Nicméné, zdaleka tim nechceme tvrdit, ze ekonomické
¢i snad jen financéni aspekty jsou nejdulezitéjsi ¢i primarni. Cela problematika vyzaduje
interdisciplinarni pfistup, zejména pochopeni a zohlednéni pravnich aspektt, jakoz i piistupt
reprezentovanych odborniky na zdravotni politiku a vefejnou politiku vibec. Zdravotni péce je
navic integralni soucasti systému socialnfho zabezpeceni soucasnych statd blahobytu, coz pfinasi
nckteré dalsi komplikace.

Tato distanc¢ni studijni opora je organizovana standardnim zptusobem, podporujicim samostatnou
ptipravu studenta. Uvody jednotlivich kapitol definuji konkrétni vjukové cile. Nasledujf relativné
strucné teze, doprovazené zpravidla tabulkovymi a grafickymi pfilohami v zajmu vyssi nazornosti.
Na konci kapitol muzete najit shrnuti, klicova slova a otazky k uvaze a ukoly k procviceni.
Literatura za jednotlivimi kapitolami sméruje studenta na dalsi texty a zdroje, kterymi by si mohl
a mél pfipadné rozsifit své znalosti ve vybranych mistech. V prostfedi informacniho systému ESF
MU pak studenti naleznou rovnéz bohatou nabidku autokorekénich testd davajicich dostatecnou
zpétnou vazbu o tom, jak se podafilo zvladnout ucivo.

Pfejeme vam pii hledani vlastnich odpovédi na otazky soucasnych zdravotnickych systémt hodné
uspéchu.
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1.ZDRAVOTNICTVI JAKO SOUCAST NARODNIHO
HOSPODARSTVI

Cil kapitoly

Po prostudovani této kapitoly byste méli mit jasnou pfedstavu o tom, co bude pfedmétem naseho
dalstho vykladu a o jak zavaznou oblast se jedna. Zdravotnictvi je zde pfedstaveno jako jedno
z klicovych odvétvi narodniho hospodafstvi, coz je prezentovano jednak rozsahem vydaju,
jednak rozsahem funkcnich navaznosti na dalsi soucasti ekonomiky. Vedle toho byste meli
porozumét pozici zdravotnictvi v systému narodnich uctd. Schopnost vyhledat a pracovat
samostatné se statistickymi udaji je jednou z klicovych kompetenci, kterou se u vas snazime
rozvijet.

> &asova zatéz

3-4 hodiny

Strucné teze

Z hlediska narodniho hospodafstvi, se pouziva zakladni clenéni sektord ekonomiky na tfi
(ptipadné ctyfi) zakladni sektory:

e Suroviny (primarni sektor)
e Vyroba a prumysl (sekundarni sektor)
e Sektor sluzeb (terciarni sektor)

Zdravotnictvi se fadi z pohledu clenéni ekonomickych sektord do sektoru sluzeb (zakladni
klasifikaci odvétvi terciarntho sektoru dle NACE uvadime v tabulce ¢. 1). Svym rozsahem se
dotyka kazdého clena spolecnosti. Vzhledem k vysi ¢astek, které jsou do této oblasti sméfovany z
vefejnych 1 soukromych zdroju a v ni dale transformovany a piferozdélovany, se fadi mezi
nejvyznamnéjsi odvétvi ekonomiky. Jen pro ilustraci, toto odvétvi u nas tvoif 4% hrubé pfidané

hodnoty.

Zvlastni podmnozinou sektoru sluzeb je vefejny sektor, ktery zahrnuje vsechny sluzby
financované v pfevazujici mife z vefejnych financi (tzv. vefejné sluzby). V tomto smyslu mtuzeme
zdravotnické sluzby ve vsech vyspélych zemich zafadit pod kategorii ,,vécné vefejné sluzby*.
Tvoif tak mimo jiné 1 jednu z kategorii Klasifikace funkei vefejnopravnich subjekta (COFOG -
Classtfication of the Functions of Government), mezinarodné pouzivaného klasifikacniho standardu pro
clenéni vydaja statd s ohledem na jejich ucel (funkci). Klasifikace COFOG je nedilnou soucasti
Systému narodnich ucta (SNA), urcenych zejména pro potieby statistického zjistovani a
mezinarodniho porovnavani statistickych dat. Klasifikacit COFOG pouzivaji zejména ministerstva
financi a statistické urady jednotlivych zemi pro clenéni rozpocta a dalsi statistické ucely. Kazda
¢innost (resp. vydaj) organizaci vefejného sektoru musi byt pfifazena jedné z funkci dle ¢lenéni
COFOG. Z mezinarodniho hlediska jde o clenéni, pomoci kterého lze porovnavat strukturu
vydaju na vefejné sluzby.



Tabulka 1.1

Zakladni  klasifikace odvétvi terciarntho sektoru dle NACE! je nasledujici (zdroj
http://managementmania.com/sektor-sluzeb-dle-nace.pdf):

Ttrida Anglicky nazev Cesk;’z pteklad

G Wholesale and retail trade; repair of motor Velkoobchod a maloobchod; opravy a
vehicles and motorcycles udrzba

H  Transportation and storage Doprava a skladovani

1 Accommodation and food service activities Ubytovani, stravovani a pohostinstvi

J Information and communication Informaéni a komunikaéni ¢innosti

F Financial and insurance activities Penéznictvi a pojist’ovnictvi

L Real estate activities Cinnosti v oblasti nemovitosti

M Professional, scientific and technical activities Profesni, védecké a technické cinnosti

A Administrative and support service activities Administrativn{ a podptirné ¢innosti

o Public administration and defence; compulsory Vefejna sprava a obrana; povinné
social security socialni zabezpeceni

P Education Vzdélavani

Q  Human health and social work activities Zdravotn{ a socialni péce

R Arts, entertainment and recreation Kulturni, zabavni a rekreacni ¢innosti

S Other service activities Ostatni ¢innosti

T  Activities of households as employers Cinnvosti . domécnosti jako

zaméstnavatelt
U Activities of extraterritorial organisations and Cinnosti zahraniénich organizaci

bodies

Zakladnim ramcem veskeré zdravotnické statistky v EU je vsoucasné dobé systém
zdravotnickych ucta (SHA). Systém zdravotnickych uctd je nastrojem, ktery slouzi ke
komplexnimu vyjadfeni veskerych vydaju na zdravotni péci, resp. na zdravotnictvi v §irsim slova
smyslu. Jeho hlavnim specifickym rysem je vicerozmérnost ¢lenéni vydaju. Hlavnimi rozméry
jsou:

(1) funkce (druh) poskytované zdravotni péce,
(2) typ poskytovatele,

(3) konecny zdroj financovani.

I NACE je akronym pro statistickou klasifikaci ekonomickych cinnosti, kterou pouzivda Evropskd unie (resp. Evropska
spolecenstvi) od roku 1970. NACE vytvaif rimec pro statisticka data o ¢innostech v mnoha ekonomickych oblastech (napf. ve
vyrobé, zaméstnanosti, narodnich uctech).



Co je vlastné onou funkci zdravotnictvi?

Podle Svétové zdravotnické organizace (dale jen WHO) je poslanim zdravotnickych systému
poskytovat sluzby, které zlepsuji, uchovavaji nebo navraceji zdravi jednotlivedm nebo jejich
spolecenstvim. Patfi sem péce, kterou poskytuji nemocnice i prakticti 1ékafi, ale také méné
viditelné c¢innosti, jako jsou prevence, omezovani pfenosnych nemoci, podpora zdravi ¢i v Sir§im
smyslu celkové zlepSovani socialnich, ekonomickych a environmentalnich podminek lidského
Zivota.

Zdravotnické systémy jsou dale odpovedné za peclivé fizeni (resp. spravu) téchto sluzeb tak, aby
bylo zajisténo, ze k nim bude mit kazdy spravedlivy pfistup, budou reagovat na individualni
potfeby a omezeni a nebudou pfedstavovat nadmérné finanéni bfemeno pro jednotlivce ¢i rodiny
(WHO).

Nase legislativa® definuje zdravotni pééi jako soubor ¢innosti a opatfeni provadénych u fyzickych
osob za ucelem pfedchazeni, odhaleni a odstranéni nemoci, vady nebo zdravotniho stavu,
udrzeni, obnoveni nebo zlepseni zdravotniho a funkéniho stavu, udrzeni a prodlouzeni Zivota a
zmirnén{ utrpeni, pomoci pfi reprodukci a porodu, posuzovani zdravotnfho stavu, preventivni,
diagnostické, lécebné, lécebné rehabilitacni, osetfovatelské nebo jiné zdravotni vykony provadéné
zdravotnickymi pracovniky za shora popsanym ucelem.

Samotné zdravotnictvi mizeme charakterizovat jako odbornou ¢ast péce o zdravi. Chapeme ho
rezortné (resp. v institucionalné-funkénim pojeti), tj. jako odvétvi narodniho hospodafstvi
tvofené soustavu organu, instituci a pracovniku, jejichz poslanim jsou cinnosti, které smeétuji k
bezprostfedni ochrané zdravi obyvatelstva a k zabezpecovani hlavnich odbornych, financ¢nich a
vécnych predpoklada poskytovani zdravotni péce. Proto sem kromé samotné soustavy statnich a
nestatnich zdravotnickych zafizeni, které zabezpecuji poskytovani zdravotnickych sluzeb, patif i
instituce, které slouzi rozvoji lékafské védy a vyzkumu, zdravotnické skoly, zdravotnickd vyroba
apod.

Zdravi — zdrojem i cilem soucasné

Zdravi 1ze velmi obtizné definovat a jesté hufe meéfit. K jeho vyjadfeni lze piistupovat z raznych
hledisek. Mizeme se na n¢ divat jako na stav 1 proces, ma nepochybné¢ mnoho spole¢ného s
procesy adaptace i integrace, spojuji se v ném biologické, psychologické i socialni aspekty.
Univerzalni definice zdravi by méla postihovat vSechny dimenze. To je pochopitelné velmi
obtizné, ne-li nemozné.

Nabizi se definice zdravi jako opak nemoci. Jinymi slovy, zdravi je podle tohoto pfistupu staticky
posuzovany stav organismu, na ktery nepusobi vliv choroby. Hovofime v této souvislosti o
negativni definici zdravi. Lze se pochopitelné snazit 1 o vymezeni pozitivnich znaka zdravi.
Ne¢ktefi autofi pak charakterizuji zdravi jako stav organizmu, ktery je schopen snaset zvysenou
télesnou a dusevni zatéz. WHO definuje zdravi jako stav plné télesné, dusevni a socialni pohody,
nikoliv pouze nepfitomnost nemoci nebo vady. Jistym nedostatkem posledn¢ uvedené definice
WHO je, Ze za zdravého bychom podle ni museli posuzovat ¢lovéka, ktery se sice momentalné
subjektivné citf vSestranné ,,v pohod¢®, ale v jeho téle jiz nastaly nékteré procesy, které se za
urcitou dobu projevi i navenek chorobou, resp. jejimi pfiznaky. Ani jedna z definici pak

2 Aktudlné zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkich jejich poskytovani (§ 2
odst. 4)



nepostihuje dynamiku vztahu mezi organismem a vnéj$im prostfedim, ktera se méni a je
ovliviiovana soustavou zivotnich a pracovnich podminek.

»Zdravi tedy neni trvaly, neménitelny stav, ale stav dynamicky, ktery muzeme cilevédomé
ovliviiovat péstovanim organismu, aby sa dokazal pfizpusobit zvySenym narokum prostfedi.*
(KUVIKOVA 1995:19) Zdravi se béhem Zivota neustile méni v zavislosti na zménach vzajemné
zavislého systému ,,organismus - prostfedi”. Krom¢ vnéjstho prostfedi hraji vyznamnou roli
rovnéz faktory prostredi vnitiniho, jako jsou dédi¢nost, dispozice k urcitym chorobam, imunita

(odolnost) apod.

Na zaklad¢ uvedenych argumentt muzeme zdravi definovat jako soubor (potencial) vlastnosti a
schopnosti ¢lovéka vyrovnat se s naroky a ptsobenim vnitfniho a vnéjstho prostfedi bez naruseni
zivotnich funkci.

Z hlediska ekonomie je zdravi specifickou kategorif. Ruznf autofi se rozchazeji v tom, zda zdravi
povazuji za statek ¢i nikoliv. Aniz bychom chtéli tuto spise akademickou debatu pfilis rozvadet,
domnivame se, ze zdravi nema povahu ekonomického statku, nebot’ samo o sobé neni
pfedmétem koupé ¢i prodeje na trhu. (Zda se nam, Ze tu existuje jista analogie s kategoriemi jako
laska nebo $tésti.)

Zdravi je jednak pfedpokladem a nutnou podminkou pro spolecenské uplatnéni, produktivitu 1
individualni uspokojeni kazdého clovéka a soucasné ma charakter cilové potieby, tvofi
vyznamnou slozku Zivotni urovné a zdravotni stav populace byva c¢asto pouzivan i jako méfitko
vyspélosti spolecnosti. Zdravi je tedy soucasné zdrojem i cilem (resp. jednim ze zdroja a cila)
fungovani lidské spolec¢nosti.

Zdravotni péce - produkt nebo produkéni faktor?

Na zdravotni péci muzeme pohlizet jako na jako na produkt vytvateny lékafi, nemocnicemi a
dalsimi poskytovateli v ramci zdravotnictvi. Tento pfistup vyvolava potfebu vyhodnocovat, jak
efektivné je tohoto produktu dosahovano. Jde pfitom mimo jiné o nalézani nejvyhodnéjsich
kombinaci vstupu, které by pfinasely nejmensi naklady pfi zachovani dané urovné kvality.

Smysl ma 1 alternativni pojeti, které chape zdravotni péci daleko vice jako vstup (resp. jeden z
mnoha vstupu), ktery pfispiva k dosazeni finalniho produktu, ktery bychom mohli oznacit jako
»dobré zdravi“. Uplatiuje se pfedev§sim pfi rozhodovani o tom, kolik prostfedkd vyclenit na
samotné zdravotnictvi, pokud je zakladnim cilem zlepseni zdravi. Ke spravné odpovédi bychom
méli identifikovat rozhodujici faktory, které ovliviuji zdravi jednotlivet 1 populace jako celku a
pokusit se odhadnout do jaké miry se jejich zména promitne ve zméné ,,produkovaného® zdravi.

Vztah mezi zdravotni péci a zdravim - produkeni funkce zdravi

Produkéni funkce obecné vyjadfuje vztah mezi riznymi kombinacemi vstupt (produkénich
faktort) a vyslednym vystupem. Cilem feseni je pfitom nalézt nejefektivnéjsi kombinaci resp.
kombinaci, ktera daného zvyseni vystupu dosahne s nejmensimi naklady. Toho lze dosahnout,
pokud budeme schopni odhadnout marginalni efekty kazdého z produkcnich faktora na zdravi,
méfeno napfiiklad rastem vydaja na dany faktor.

Jde tedy o analytickou metodu slouzici pro feseni problému alokace zdroju mezi alternativnimi
programy, jejichz cilem je zlepSeni zdravi. Nejvétsi problémy pfitom byvaji spojeny s vyjadienim
efektt raznych variant, méfenim urovné zdravi resp. jeho pfirastku a konecné i s interpretaci
dosazenych vysledki v roviné praktickych doporuceni ¢i formulace konkrétni politiky.

Formalni vyjadfeni produkéni funkce zdravi by mohlo vypadat napf. takto:



Z=1f(X, X, ...X)

kde Z je uroven zdravi, f znaci funkci a X; symbolizuje jednotlivé produkéni faktory.
Které faktory (kromé urovné zdravotni péce) tedy determinuji uroven zdravi clovéka?
Jde pfedevsim o:

. genetické prfedpoklady

. vzdélani (osoby s vy§§im vzdélanim pravdépodobnéji rychleji rozpoznaji symptomy a také
tthnou vice k vyuzivan{ preventivnich aktivit)

. piijem, majetek (nestaci védét, co je zdravi prospésné, jesté je potfeba na to mit)

. odpovidajici vyziva, kvalitni pitna voda

. zivotni prostfedi (véetné kvality bydleni, stupné urbanizace apod.)

. zivotni styl (pracovni zatizent, télesny pohyb, stres, koufeni, rizikové sexualni praktiky)

Obecné se soudi, ze samotna uroven zdravotni péce zajist’ované zdravotnictvim (méfeno napf.
celkovymi vydaji na zdravotnictvi) ovliviiuje stav zdravi populace jen asi 10 - 20 procenty.
Konkrétné to lze jen obtizné meéfit a vysledek bude zcela jisté zalezet 1 na tom, jak budeme méfit
samotné zdravi, resp. zdravotni stav populace. Mohou byt pfitom pouzity udaje o zemfelych,
nemocnych a cela fada dalsich informaci o obyvatelstvu, Zivotnim a pracovnim prostfedi.

Dalsi specifika zdravotnictvi jako odvétvi narodniho hospodafstvi

Ve zdravotnictvi je u nas zaméstnano témet 300 tisic pracovnikd, coz predstavuje tfeti misto,
tésné za Skolstvim. Podil vysokoskolsky vzdélanych c¢inf vice nez 21% (pramér za CT je 12%)).
Produktivita prace je vSak pod pramérem ekonomiky.

Ve vztahu k pfevazujicimu vefejnému sektoru je dualezité, ze trva absolutni rast vydaji na
zdravotnictvi i pfes ekonomickou krizi, ktera se projevila v poklesu hrubého domactho produktu
(HDP) v roce 2009 oproti roku 2008. Dochazi zachovavani pfibliznych relaci mezi zakladnimi
zdroji financovani: vefejnymi prostfedky (statni a mistni rozpocty, zdravotni pojistovny) a
soukromymi vydaji obyvatel (CSU, 2009). Vydaje na zdravotnictvi rostou rychleji ne
spottebitelské ceny.

Ve vsech vyspélych zemich je snaha o zlepsSeni zdravotniho stavu obyvatelstva. Rostouci zivotni
uroven, prodluzovani délky Zivota a nizka porodnost zpusobuji tzv. starnuti populace, vyvolavaji
obavy tykajici se dostatecnosti zdroju, jejich zpusobu vyuziti, spravedlivosti, vykonnosti a
efektivnosti zdravotni péce. Rychlé technologické zmény, rostouci ocekavani pacientti a starnuti
populace vyvolavaji potfebu reforem v oblasti zdravotnictvi. Systém zdravotnickych ucta je
vhodnym nastrojem pro zabezpeceni srovnatelnosti udaju v ¢ase a mezi jednotlivymi zemémi
(CSU, 2012)3

Mezinarodni porovnani vydaji na zdravotnictvi (podrobnéji viz CSU, 2011)

Organizace pro hospodatskou spolupraci a rozvoj (OECD) pfedstavila v listopadu 2011 publikaci
Health at a Glance. Ta prezentuje zakladni trendy a mezinarodni srovnani zdravotnickych ukazatela
ve 34 clenskych staitech OECD. Jednotlivé kapitoly publikace pfinaseji ddaje za ukazatele




zdravotniho stavu a jeho nezdravotnickych determinant, pracovniki ve zdravotnictvi,
zdravotnickych kapacit a ¢innosti, kvalit¢ zdravotni péce, pfistupu ke zdravotni péci, vydajich na
zdravotnictvi a jeho financovani.

Pfi mezinarodnim srovnani vydaji na zdravotnictvi se jako mérna jednotka pouziva napiiklad
americky dolar v parité kupni sily pfepocteny na jednu osobu.

Graf 1.1: Celkové vydaje na zdravotnictvi ve vybranych zemich OECD v roce 2009 (pramen: CSU, 2011)
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Jak ukazuje graf 1.1 za rok 2009 pfipadaly nejvyssi vydaje na zdravotnictvi v USA (7 960 §)
nasledovanych Svycarskem (5144 §). Mezi stity s nejnizéimi vydaji za stejné obdobi patif
Madarsko a Turecko. Ceskéd republika s 2 108 $ se spolu se Slovenskem (2 084 $) pohybuje
zhruba uprostfed mezi pramérem (3233 §) a slabsimi staty OECD. Z grafu je také vidét
rozlozeni vefejnjch a soukromych vydaji v jednotlivich zemich. Ceska republika patii mezi
evropské zemé s nejvetsim podilem vefejnych vydaji na zdravotnictvi (cca 86%).

Ekonomicky vyspélejsi zemé vykazuji obvykle i vys$si podil vydaji na zdravotnictvi na HDP. Pro
zajimavost podil vydaja na zdravotnictvi na HDP v roce 2009 tvofil v Ceské republice 8,3%,
zatimco bohats{ staty jako jsou Francie a Némecko vydaly na zdravotnictvi 11,5%. Pramér za
staty OECD tvotil 9,6% HDP.

Shrnut:

Zdravotnictvi je ve vyspélych zemich vyznamnym odvétvim vefejnych sluzeb. Predstavuje
odbornou ¢ast péée o zdravi. Muzeme si ho pfedstavit jako soustavu organt, instituci a
pracovniki, jejichz poslanim jsou cinnosti, které sméfuji k bezprostfedni ochrané zdravi
obyvatelstva a k zabezpecovani hlavnich odbornych, financnich a vécnych predpoklada
poskytovani zdravotni péce. Vysledny produkt fungovani zdravotnictvi — zdravotni péce, resp.
zdravotnické sluzby — pfedstavuje na jedné strané statek, ktery saim o sobé uspokojuje lidské
potfeby (hovoifime o cilové funkci), jednak je de facto jednim (pohfichu nikoliv
nejvyznamnéjsim) produkénim faktorem zdravi, jakozto jedné z klicovych hodnot pro ¢lovéka.

Zdravi predpokladem a nutnou podminkou pro spolecenské uplatnéni, produktivitu i individualni
uspokojeni kazdého clovéka a soucasné ma charakter cilové potfeby, tvoii viznamnou slozku
zivotni urovné a zdravotni stav populace byva casto pouzivan 1 jako méfitko vyspélosti
spole¢nosti. Zdravi je tedy soucasné zdrojem i cilem (resp. jednim ze zdroju a cild) fungovani
lidské spolecnosti. Lze ho definovat kupiikladu jako soubor (potencial) vlastnosti a schopnosti



cloveka vyrovnat se s naroky a pusobenim vnitfntho a vn¢jsiho prostiedi bez naruseni zivotnich
funkci.

Pfi studiu zdravotnickych systémut se mizeme opfit o bohaté spektrum statistickych udaja jak na
narodni tak i mezinarodni urovni. Mezi hlavn{ zdroje dat a informaci patii napfiklad:

e WHO (zejména doporucujeme pouzivat databazi European Health for All (HFA-DB)
bttp:/ [ www.enro.who.int/ en/ what-we-do),

sV

e Cesky statisticky ufad (CSU) http://www.czso.cz/csu/redakee.nsf/i/zdravotnictvi lide;

e Ustav zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS), spravuje Narodni zdravotnicky
informacni systém http://www.uzis.cz/

Klicova slova:

zdravotnictvi

zdravotni péce
zdravotnické sluzby
zdravotnicky systém
zdravi

produkeni funkce zdravi
WHO

NACE
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systém zdravotnickych ucta (SHA)

OTAZKY, UKOLY A PROBLEMY

1. Vyhledejte ve Statistické rocence CR pokud mozno véechny tdaje, které se vztahuji ke
zdravotnictvi, a ke zdravi populace. Co se da fici o zakladnich ukazatelich zdravotntho stavu
obyvatel CR? Jak se vyviji vydaje na zdravotnictvi? Uméli byste na zakladé adaja z rocenky
odpovédét na otazku, na ktery typ zdravotni péce vydavime nejvice prostiedki? Jaki je v CR
stfedni délka zivota muzu a zen? Roste nebo klesa v posledni dobé?

2. Zamyslete se nad problematikou méfeni zdravotniho stavu. Jakym zpusobem lze
poméfovat vyvoj zdravi populace? Ma posouzeni zdravotniho stavu jednotlivee spiSe subjektivni
nebo spise objektivni charakter - jinymi slovy zalez{ podle vas spiSe na tom, jak se kdo citi, nez co
objevi 1ékafské vysetfeni?

3. Zkuste po urcitou dobu (cca 1 tyden) soustavné monitorovat denni tisk a vyhledavat v
ném clanky zaméfené na zdravotnictvi. Je to, podle vas, relativné aktualni a casté téma? Které
aspekty jeho fungovani v clancich pfevazuji - medicinské, ekonomické, socialni? Zkuste
formulovat jeden nejaktualnéjsi problém soucasného zdravotnictvi.

4. V ¢em podle vas spociva pficina relativné nizké produktivity prace ve zdravotnictvi (kdyz
vezmeme v uvahu kvalifikovanost pracovni sily 1 vybavenost technikou)?
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2. ZDRAVOTNIi POLITIKA

Cil kapitoly

Poskytovani zdravotni péce ma vyrazny spolecensky rozmér, je pfedmétem statnich zasahu, vlady
povazuji spolecné se svymi obcany zdravi za klicovou hodnotu a zdravotni péci za statek, ktery
vyznamné ovliviiuje socialni kohezi spole¢nosti. Zdravotni politika tak pfedstavuje vnejsi faktor
pro ckonoma analyzujictho chovani odvétvi, resp. muze predstavovat formulaci zadani pro
hledan{ variant uspofadani a ekonomického fungovani zdravotnictvi. Cilem kapitoly je poznat, jak
pracuje zdravotni politika s hodnotami, cili a nastroji, na jakych principech spociva, kdo se podili
na jeji tvorbé a implementaci. Po prostudovani byste si méli byti védomi zakladnich dilemat
zdravotni politiky a snazit se o nalezeni vlastnich odpovedi.
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> Casova zatéz

3-4 hodiny
Struéné teze

Zdravotni politiku muzeme definovat jako cilevédomou ¢innost statu, ale i ostatnich subjekta
hospodaftské a socialni politiky, zaméfenou na ochranu, podporu a obnovu zdravi obyvatelstva.
Vysledkem takto Siroce pojaté zdravotni politiky je nepfetrzita cinnost (formulace cila,
mechanismi, instituci, atd.)... (DURDISOVA, 2005)

Zdravotnicka politika se obvykle zabyva zejména poctem, vybavenim, ¢innostmi a vysledky
zdravotnickych zafizeni, ucinnosti, efektivitou, dostupnosti, kvalitou, humannosti, bezpecnosti,
spravedlnosti, uzitecnosti i trvalou udrzitelnosti zdravotnickych sluzeb, vychovou a obménou
zdravotnickych pracovniku, zdravotnickou legislativou, financovanim zdravotnictvi a jeho dalsim
rozvojem. (HOLCIK). Lze ji chapat i ,,jako rozhodovaci procesy, realizované piislusnymi aktéry
zdravotni politiky na riznych Grovnich® (POTUCEK, 2005)

Cilem zdravotni politiky je pfispét k dosazeni co nejlepsiho zdravi. Zdravotni politika je
vyrazem zajmu i odpovédnosti za zdravi lidi, je jednim z vyznamnych koncepcnich nastroji
dalsiho rozvoje zdravi v populacnim méfitku, i pokud jde o feseni zdravotnich problému

jednotlivych osob.
Zdravotni politika vychazi ze tii zakladnich otazek: (HOLCIK)
a. Jaké je dravi lidi?

Otazka se tyka popisu drovné, rozlozeni a vyvoje zdravi lidi a jeho determinant. Je nezbytné
popsat hlavni charakteristiky celkové zdravotni situace spocivajici ve zdravotnim stavu obyvatel,
zivotnim zpusobu, zivotnim prostfedi, stavu a cinnosti zdravotnictvi i ve zhodnoceni
ekonomickych, socialnich a kulturnich okolnosti.

b. Prot je zdravi takové?

Zde jde opét zejména o determinanty zdravi a o analytické studie dokladajici navaznost zdravi na
celou fadu jevu, které je ovlivnuji. Pozornost je zadouci vénovat zejména vlastnostem zivotniho
prostfedi a chovani lidi. Velmi dulezité jsou socialni determinanty, které podstatnou mérou
pfedznamenavaji jak moznosti ochrany zdravi lidi, tak i zvladani zdravotnich problému.



¢. Co se dd ndélat pro lepseni zdravi?
Navrhy ucinnych a hospodarnych opatfeni by mély vychazet z odpovédi na pfedchozi otazky. V

tomto sméru by méla byt rozvinuta rozsahla vyzkumna prace. Je ovsem zfejmé, Ze uz v soucasné
dobé¢ je znamo mnoho okolnosti ovliviujicich zdravi (rizikové a protektivni faktory), na které 1ze
piiznivé pusobit. Spolu s védeckym pfistupem je zadouc rozvijet praci vychovnou, organizacni i
politickou, jejiz kvalita do zna¢né miry rozhoduje o tom, zda se vysledky vyzkumu podafi aspésné
uplatnit v praxi.

Nastroje zdravotni politiky

Vzhledem k narustajici ekonomické narocnosti medicinskych, a zejména terapeutickych postupu,
je stale vice jasné, ze ke zvySovani urovné zdravi lidi nelze sméfovat jen metodami klinické
mediciny a ze bude nutné vénovat vétsi pozornost ochrané zdravi a vSem okolnostem, které s
nim souviseji. (HOLCIK)

Zmény v zaméfeni péce o zdravi je mozno ve strucnosti ilustrovat i graficky. Na obr. 2.1 jsou
znazornény dvé pravouhlé osy, které symbolizuji jednak zajem o zdravi a nemoc, a jednak
orientaci na jedince a na populaci. Velkym kruhem je znazornéna péce o zdravi, ktera pokryva
vSechny vymezené kvadranty. Pusobnost mediciny je vyjadfena kruhem, ktery je umistén
vzhledem k osam asymetricky. I kdyz medicina zasahuje do vsech uvedenych kvadranta, jeji
tézisté spociva v péci o jednotlivé pacienty.

Obr. 2.1 Ctyfi zakladni cesty rozvoje tradi¢ni medicinské péce?

jedinec

madicinzki
péca

populace

souhrnnd péie o zdrawvi

! Hol¢ik, J.: Poslani a budoucnost Public Health v evropském kontextu. Cas. Lék. &es., 2006, 145, &. 3, s. 171-174,
Na obrazku jsou dale schematicky vyznaceny ctyfi zakladn{ cesty medicinského rozvoje:

A. Klinicka medicina je orientovana zejména na pomoc nemocnym. Tento smeér je
podminén jak pozadavky pacientd a zajmem vefejnosti, tak 1 vlivem Iékaft a dalsich
odborniku, kteff si v této oblasti ziskali nesporny respekt a usiluji o rozsifeni moznosti
medicinské péce vyzkumem a zavadénim nejnovéjsich postupu. Dosavadni zkusenost
vsak ukazuje, ze dal§i rozvoj klinické mediciny je vyrazné limitovan dostupnymi
ekonomickymi zdroji, které ma spolecnost k dispozici.

B. Posilovani zdravi jednotlivcd, napf. zdravotnickou osvétou, zdravotni vychovou a
vychovou ke zdravi orientovanou na jedince. Tento smér neni dosud provazen vyraznym



zajmem vefejnosti a je do zna¢né miry podminén iniciativou organizaci, instituci i
nékterych skupin a jednotlivea.

C. Podpora zdravi populace, napf. populacni zdravotni programy a preventivni opatfeni
zametfena na vSechno obyvatelstvo.

D. Populacni strategie mediciny, napf. zdravotni programy zacilené na jednotlivé diagnozy,
popfipad¢ na vymezené diagnostické skupiny.

Zakladni hodnoty (principy) zdravotni politiky

Mezi zakladni hodnoty zdravotn{ politiky vyspélych zemi patfi nepochybné ekvita a solidarita.
Podstatou solidarity je uznani, Ze kazdy obcan je soucasti spolecnosti a vSichni maji rovna prava a
piistup ke zdravotnickym sluzbam. Za zakladni vyrazy solidarity je povazovano prerozdéleni od
zdravych k nemocnym a od majetnych k méné majetnym. Ekvita ve zdravotnické péci by se dala
vyjadiit jako rovnocenny piistup k pacientim se stejnou chorobou (bez ohledu na postavent,
rasu, pohlavni, vyznani apod.).

Listina zakladnich prav a svobod v ¢lanku 31 ustanovuje: ,,Kazdy ma pravo na ochranu zdravi.
Obc¢ané maji na zaklad¢ vefejného pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni
pomucky za podminek, které stanovi zakon.*

Aktéfi zdravotni politiky, jejich zajmy a vliv

Ve zdravotnickém systému existuje velké mnozstvi aktéra tvoficich slozitou strukturu s mnoha
vzajemnymi vazbami. Je mozné identifikovat tfi hlavn{ skupiny aktéri: obcané (pacienti —
pojisténci), platci a poskytovatelé zdravotnich sluzeb. Vedle nich ale samozfejmé existuje ctvrta
skupina aktéra, ktefi nepatif ani do jedné z téchto tff skupin, ale aktivné se ucastni jednotlivych
interakef mezi témito hlavnimi hraci nebo ovliviuji podminky, na jejichz zakladé tyto tii hlavni
skupiny aktéri vzajemné vystupuji*

Prvni skupinu tvof{ obcané (pacienti — pojisténci), ktef{ v systému vystupuji jako poptavajici
zdravotnickych sluzeb. Obcané na jedné strané odvadi zdravotni pojisténi, na druhé strané
spotfebovavaji zdravotni péci, zaroven ale nejsou diky existenci tfeti strany pifimo konfrontovani
s cenou zdravotni péce. Jak jiz bylo feceno, obc¢ané se mohou organizovat v ramci pacientskych
organizaci a tim mohou vstupovat do interakci se skupinou platcii a poskytovateld. V ramci
vefejné volby jsou to pak obcané, ktefi v podstaté rozhoduji o orientaci zdravotni (reformni)
politiky.

Druhou skupinou jsou poskytovatelé péce, ktefi byvaji povazovani za klicového hrace.
Vykonavaji 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 tif z hlediska zajmu zfejmé
nejvice nehomogenni.

Lékatska profese se vyznacuje jistymi charakteristikami, z nichz vyplyva jejich vliv na politickém
trhu. Jsou to zejména: zdroje, velka a rozptylena clenska zakladna, soudrznost ¢i homogenita ve
vztahu ke klicovym zajmum skupiny.

Ttreti skupinu pfedstavuji platci zdravotnickych sluzeb, tedy pfedevsim zdravotni pojist'ovny
v ¢eském systému, které svym postavenim zasadné ovliviiuji chod celého systému. Na jedné
stran¢ maji zavazky k pojisténcim, na druhé strané na zakladé smluv proplaceji poskytnutou
zdravotni péci poskytovatelum.

4 Zpracovano na zikladé Zpravy o stavu, vjvoji a vjhledu zdravotnictvi v CR. Dokument Kulatého stolu. [online], c2007, [cit.
2009-10-05].Dostupny z:<http:/ /www.kulatystul.cz/cs/system/files/ Zprava+o+stavu_WEB.pdf>



Ctvrtou skupinu tvoff ostatni aktéf, kteff ovliviiuji podminky fungovani celého systému nebo
ktefi vstupuji do interakci s hlavnimi tfemi skupinami aktéra. Do této skupiny patii statni aktéfi ¢i
napifklad vyrobci a dodavatelé léciv, vyrobci a dodavatelé zdravotnické techniky, vzdélavaci
instituce, média, politické strany, odborové organizace a mnoho dalsich.

Seznam realnych aktéri pusobicich v ceském zdravotnictvi je mnohem obsahlejsi. Zkracenou
verzi seznamu aktéra je mozno najit v tabulce 2.1:

Tabulka 2.1 Aktéfi ve zdravotnictvi

Ministerstvo zdravotnictvi a dal$i ministerstva ovliviiujici zdravotni
Ustfedni organy statni spravy politiku

Krajska zastupitelstva

Samospravné organy
Obce

Poslanecka snémovna

Parlament CR

Senat
Vlida CR
5 Statni ufad pro kontrolu lééiv
L
X . o -
\g Ostatn{ instituce Cesky institut pro akreditaci
8 L .
A Statn{ zdravotni ustav
Zameéstnanecké a oborové zdravotni pojistovny
Politicko-ekonomické struktury Vseobecna zdravotni pojist’ovna
Zdravotnicka zafizeni
5
N . - ,
= Firmy Farmaceutické firmy
% Zamestnanci zdravotnickych zatizen{
‘0 | Zaméstnanci
3 Zaméstnanci riznych organizaci a firem uvedenych v této tabulce
Vefejnost
Vyzkumné organizace Vzdélavaci instituce

Politické strany

Masmédia

Pacientské organizace

Svazy ZP

Asociace nemocnic

Organizovana zdjmova sdruzeni s , .
Odborové organizace

dobrovolnym ¢lenstvim
Ruzné asociace souvisejici s farmaceutickym pramyslem

Asociace sdruzujici pracovniky dle obora

Asociace souvisejici s oblasti zdravotnickych prostfedka

CLK

Organizovana zajmova sdruzeni s

CSK

povinnym clenstvim
Ceska lékarenska komora

NRC - Narodni referencni centrum

Jind organizovana sdruzeni

Politict aktéfi

Lékafi pro reformu




Ceska lékatska spole¢nost ].E.Purkyné

Ceské zdravotnické foram

Sdruzeni Obcan, o.s.

Zdroj: Sestaveno autory

Zajmové skupiny

Zajmové skupiny jako takové spojuje snaha o ovlivnéni tviirct vefejné politiky tak, aby
do vysledné politiky byly vélenény zajmy danych skupin. Uspéch & nedspéch jednotlivich
aktéru pii takovém prosazovani svych zajmu je kardinalné zavisly na jejich vlivu. Vliv sim o sobé
je jednou z dimenzf sily zajmové skupiny.

V této souvislosti je mozné konstatovat, ze je tradicnéjsi a prakti¢téjsi opifit se o méfeni tzv.
relativniho (vnimaného) vlivu dané zajmové skupiny. Ten pak byva odvozovan zejména od
pocitu (pfedpokladu) tvtrca politiky a ostatnich zainteresovanych osob ohledné tohoto vlivu.
Neni tedy ani tak dualezité, zda je dana skupina opravdu vlivna; postaci, Zze je za vlivnou
povazovana. V roce 2009 byla provedena studie, jejiz cilem bylo pokusit se zméfit vliv zajmovych
skupin na zakladé série fizenych rozhovora a dotaznikového sSetfeni (detailni popis, metodika a
vysledky vyzkumu viz graf 2.1).

Nasledujici graf uvadi deset nevlivnéjsich aktéri v ceském zdravotnictvi tak, jak byli
identifikovani ve vyse zminéném vyzkumu. Vliv byl vycislen pro 72 aktéra a pohybuje se
v intervalu <-0,7; 39,5>.

Graf 2.1: Nejvlivnéjsi aktéfi v Ceském zdravotnim systému (2009)
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Jak je patrné z grafu, nejvlivnéjsim aktérem v ceském zdravotnim systému je Ministerstvo
zdravotnictvi, jehoz vliv je téméf dvojnasobny nez vliv aktérti na dalsich péti mistech. Posledni tfi



aktéfi v prvni desitce maji oproti MZ CR jen tfetinovy vliv a celkové je videét, ze jejich vliv je
oproti ostatnim aktéram uvedenym v grafu vyrazné nizsi.

Co se tyce celkovych vysledk lze aktéry rozdélit do osmi skupin dle vyse jejich vlivu:

= Nejpocetnéjsi skupinu tvoii 28 aktért, jejichz vliv se pohybuje v intervalu <0;1>. Zde je
mozno najit napfiklad vsechny pacientské organizace, které respondenti uvadéli (Svaz
pacientd CR, Koalice pro zdravi, Ceska onkologicka spolecnost). Vedle nich jsou vsak
v této skupiné také clenové zdravotnich vyboru jak v Poslanecké snémovné, tak v Senatu,
nebo také poslanci Evropského parlamentu. V této skupiné jsou také soukromé firmy
pusobici ve zdravotnictvi jako napt. Agel.

®= 13 aktérd ma hodnotu vlivu vintervalu <1,1; 2>; mezi nimi je mozno nalézt obce,
vefejnost ¢i farmaceutické asociace (AIFP, Avel).

=V daldi skupiné je Sest aktéru, jejichz vliv se pohybuje v intervalu <2,1; 5>. Mezi nimi
napiiklad 1ékatské fakulty ¢i masmédia.

® Druha nejpocetnéjsi skupina je tvofena patnacti aktéry, jejichz vliv se pohybuje mezi <5,1;
10>. Zde je mozno najit dv¢ ze tif odborovych organizaci, které respondenti oznacovali, a
to Odborovy svaz zdravotnictvi a socidlni péce (OSZSP) a Lékatsky odborovy klub. Dale
platce (kromé VZP) a svazy nemocnic (ACMN, AN CR) ¢i zdravotnicka zafizeni obecné.
Je zde také mozno najit dvé ze tif profesionalnich komor (stomatologickou a
lékarnickou).

®  Pouze tii aktéfi maji vliv vyssi nez 15 a nizsi nez dvacet — vlada, VZP a politické strany.
= Vintervalu <20;30> se nachazi také pouze tfi aktéfi, a to CLK, farmaceutické firmy a PSP
CR.

= Vliv nad 30 ziskalo pouze Ministerstvo zdravotnictvi.

*  Dva aktéii (Ceské asociace sester a Lékati pro reformu) maji zapornou hodnotu vlivu.
Pokud jsou vysledky analyzovany pro jednotlivé podskupiny (tj. platci, centralni aktéfi,
poskytovatelé zdravotni péce, apod.), je patrné, ze (1) nejvyssi vliv ziskali poskytovatelé zdravotni
péce, tésné nasledovani centralnimi aktéry; (2) vliv mezi <29,4; 41,5> ziskali platci, zakonodarni
aktéfi a zastupci farmaceutického pramyslu; (3) vliv vintervalu <10,5; 15,2> maji odborové
organizace, aktéfi na mistni urovni a zastupci lékarnického primyslu a (4) jako nejméné vlivna
byla oznacena vefejnost, tj. pfedevsim pacientské organizace.

Dilemata zdravotni politiky

Poskytovani zdravotnickych sluzeb lze hodnotit ze Ctyf duleZitych aspektd. Kromé kritéria
efektivnosti se jedna o posouzent:

1) zda je konkrétni sluzba G¢inna ve smyslu zlepSen{ zdravi pacientd (medicinsky aspekt)

2) zda je poskytovana humannim zpusobem, jinymi slovy, nakolik zdravotni péce uspokojuje
"spottebitele” (zde se nejedna zdaleka jen o medicinsky aspekt, ale i o pohodli, ptistup lékate k
pacientovi apod.)

3) zda jsou sluzby poskytovany zpusobem, ktery odpovida ve spolecnosti pfevladajicimu chapani
spravedlnosti (aspekt socialni).

Do jisté miry se jedna o vzajemné se vylucujici cile. Zajisténi pohodli a spokojenosti pacienta je
nakladné a obvykle neni v moznostech spole¢nosti zabezpecit stejnou optimalné vysokou aroven
zdravotni péce pro vSechny. Rozhodnuti o téchto otazkach mivaji obvykle povahu kompromisu.



Jako ilustraci je z mozno pouzit jisté analogie znamého ,magického makroekonomického
ctyfahelniku® (inflace, zaméstnanost, rast a obchodni bilance). Spojime-li do jedné kategorie
(nazvané feknéme KVALITA) medicinskou dc¢innost a humanitu péce, vytvoff nam spolu s
pozadavky na EFEKTIVNOST (pro tento okamzik chidpanou pfedev$im jako minimalizaci
naklada pfi dosazeni stejného prospéchu) a ROVNOST ,;magicky trojuhelnik®. Jeho vrcholy jsou
spojeny a tvoi{ pruzny systém, ve kterém na tah (snahu o pohyb v jednom sméru, napf. snahu o
zvyseni pohodli pacientt) reaguji protitahem protilehlé vrcholy, nebo alespon jeden z nich.
Kupfikladu, zvolime-li za standard u nemocni¢ni péce dvojlazkové (nebo dokonce jednoluzkové)
pokoje, budou pacienti nepochybné s kvalitou sluzby spokojenéjsi nez dnes, kdy sdili pokoj tfeba
s péti 1 vice osobami. Naklady na péci pro stejny pocet pacienti vsak nepochybné vzrostou.
Zachovani dosazeného stupné rovnosti v pfistupu k takové sluzbé bude obtizné. Budeme-li chtit
zvysit pfimou financni spoluucast pacientt, abychom tim redukovali piili§ vysokou poptavku,
sahneme tim mozna efektivnéjsiho vyuziti zdroju, avsak od pozadavku rovnosti se vzdalime.

obr. 1.2 "KVALITA"
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Velice inspirativni je rovnéz pohled na klicové otazky fungovani zdravotnictvi, jak je formuloval
ve své klasické knize V. Fuchs (2002)

1. Zdravi nebo jiné cile? Stésti? Rozkos? Dobrodruzstvi? Nepodléhime nihodou kligé, kdyz
tvrdime, ze zdravi je nejvyssi hodnota viibec? Jak obstoji toto tvrzeni tvafi tvaf pozorovanému
chovani svobodnych lidskych bytosti?

2. Zdravotni péce nebo jiné programy podporujici zdravi? Pokud chceme alokovat zdroje do
zdravi, co je nakladoveé nejefektivnéjsi?r Co alternativni zpusoby péce? Vydaje na ochranu
zivotniho prostfedi? Cista 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 rozdilam?

4. Dnes nebo zitra? Vydat penize na péci dnes anebo pockat az vzroste produktivita pouzitych
zdroju? Jako diskontni sazbu zvolit pfi hodnoceni budoucich uzitka?

5. Tvyj nebo muj zivot? Kdo méd rozhodovat o tom, kdo bude Zit? Jednotlivec? Lékatf?
Pojistovnar Vlada?

6. Dzungle nebo ZOO? Cemu vice véfime? Planovanému, regulovanému postupu anebo
vysledkim plynoucim s dobrovolné a svobodné interakce svij zajem héjicich jednotlivetd?



Shrnuti

Poskytovani zdravotni péce ma vyrazny spolec¢ensky rozmér, je pfedmétem statnich zasahu, vlady
povazuji spolecné se svymi obcany zdravi za klicovou hodnotu a zdravotni péci za statek, ktery
vyznamné ovliviiuje socialni kohezi spole¢nosti. Zdravotni politika tak pfedstavuje vnéjsi faktor
pro ekonoma analyzujictho chovani odvétvi, resp. muize pfedstavovat formulaci zadani pro
hledan{ variant uspofadani a ekonomického fungovani zdravotnictvi.

Zdravotni politiku muzeme definovat jako cilevédomou ¢innost statu, ale i ostatnich subjekta
hospodatské a socialni politiky, zaméfenou na ochranu, podporu a obnovu zdravi obyvatelstva.
Lze ji chapat i jako rozhodovaci procesy, realizované piislusnymi aktéry zdravotni politiky na
raznych drovnich. Cilem zdravotni politiky je pfispét k dosazeni co nejlepsiho zdravi.

Mezi zakladni hodnoty zdravotni politiky vyspélych zemi patfi nepochybné ekvita a solidarita.
Podstatou solidarity je uznani, ze kazdy obcan je soucasti spolecnosti a vsichni maji rovnd prava a
piistup ke zdravotnickym sluzbam. Za zakladni vyrazy solidarity je povazovano pferozdéleni od
zdravych k nemocnym a od majetnych k méné majetnym. Ekvita ve zdravotnické péci by se dala
vyjadfit jako rovnocenny piistup k pacientim se stejnou chorobou (bez ohledu na postavent,
rasu, pohlavni, vyznani apod.).

Ve zdravotnickém systému existuje velké mnozstvi aktéra tvoficich sloZitou strukturu s mnoha
vzajemnymi vazbami. Je mozné identifikovat tfi hlavni skupiny aktéri: obcané (pacienti —
pojisténci), platci a poskytovatelé zdravotnich sluzeb. Vedle nich ale samozfejmé existuje ctvrta
skupina aktért, ktefi nepatii ani do jedné z téchto tif skupin, ale aktivné se ucastni jednotlivych
interakci mezi témito hlavnimi hraci nebo ovliviuji podminky, na jejichz zakladé tyto tfi hlavni
skupiny aktért vzajemné vystupuji

KLICOVA SLOVA
zdravotni politika
cile

nastroje

aktéfi

zajmové skupiny
solidarita

ekvita

OTAZKY, UKOLY A PROBLEMY

1. Vyhledejte a nahlédnéte do materidlu WHO Zdravi 21 (Health 21). Prezentuje ndvrhy na
zasadni zménu strategie péce o zdravi. V ¢em spociva tato zména?

2. Zkuste najit dokument, ktery definuje zdravotni politiku soucasné vlady. Jaké jsou jeji priority
a které nastroje jejich dosazeni predpokladar

3. Jakymi nastroji prosazuji jednotlivé zijmové skupiny své zijmy? Které jsou podle vas
ucinnéjsi a proc?
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3.ZDRAVOTNICTVi JAKO PREDMET ZAJMU
EKONOMICKE TEORIE

Cil kapitoly

V této kapitole je prezentovan rozbor zakladnich teoretickych souvislosti a specifik
produkce a realizace zdravotnickych sluzeb v trzni ekonomice. Zakladn{ 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.

> Casova zatéZz

5-6 hodin

Struéné teze

Ekonomie a medicina, finance a zdravotnictvi, penize a zdravotn{ péce - spojenti, ktera v
sob¢ nesou z mnoho duvodu znacné potencialni konflikty. Jen v nemnoha odvétvich
lidské cinnosti jsou tak ostfe vedle sebe postaveny vseobecné uznavané lidské hodnoty,
omezené zdroje a pestra Skala variant jejich pouziti pfi uspokojovani zakladnich lidskych
potfeb. A v malokterém odvétvi lze méfit a porovnavat dopady raznych variant alokace
zdroji na konecné efekty obtiznéji, nez ve zdravotnictvi. Z téchto skutecnosti vyplyvaji
vyznamné implikace pro zpusob fizeni a organizace zdravotnickych sluzeb.

Ekonomicka teorie se zacina zdravotnickymi sluzbami intenzivnéji zabyvat pocatkem
padesatych let. Dostupnost zdravotn{ péce je v té dobé chapana jako jedno ze zakladnich
lidskych prav. Nekteré staty vytvafi systémy, které by umoznily pfistup ke zdravotni péci
bez ohledu na schopnost za ni platit. (napf. Narodni zdravotnicka sluzba - NHS - ve
Velké Britanii od r.1947). Dokonce v bast¢ liberalniho kapitalismu, USA, jsou v této dobé
podnikiany na velmi vysoké urovni kroky k institucionalnimu zabezpeceni rovného
ptistupu k vysoce kvalitnim zdravotnickym sluzbam. V rodicich se "stitech blahobytu"
(welfare states) nabyva zdravotnictvi (a tim i jeho ekonomika) na daleZitosti.

Omezeni trzniho mechanismu jako primarniho nastroje alokace zdroju vyvolavalo
otazky. Nakolik je trzni mechanismus vhodny? Kde, kdy a pro¢ selhavar Jaka je
ckonomicka 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 sluzZeb.

Ekonomie zdravotni péce se postupné¢ vyvinula do relativné¢ samostatné
mikroekonomické discipliny. Analyzuje chovani jednotlivych ekonomickych subjekta v
souvislosti s poskytovanim a uzivanim zdravotnickych sluzeb. Jinymi slovy definuje
charakteristiky trhu se zdravotnickou péci, analyzuje jeho piipadna selhani a uplatiuje na
podminky zdravotnickych sluzeb tradicni metody ekonomické analyzy. Vyuziva pfitom
pojmu a technik spojovanych s ostatnimi tradi¢nimi oblastmi mikroekonomie (analyza
poptavkové funkce ze spotfebitelské ekonomie, teorie firmy, apod.).

Proti pouzivani metod ekonomické analyzy v odvétvi zdravotnictvi jsou vznaseny v
zasad¢ dva druhy namitek. Prvni jsou v podstaté etické, druhé vice méné technické.



Etické namitky by se daly v podstat¢ charakterizovat stanoviskem, ze zdravi je tak
dulezitou hodnotou, Zze by nemélo byt posuzovano ekonomickymi kritérii, jinymi slovy,
ze by spolec¢nost neméla litovat zadnych naklada spojenych s nakupem zdravotnickych
sluzeb. Kritikové vystupujici z etického hlediska napadaji myslenku, Ze by spole¢nost
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 tézko méfit, nehledé na to, Ze mezi
poskytovanim zdravotnickych sluzeb a zlepSenim zdravotniho stavu je vztah dosti volny.
(Obecné se mezi ekonomy traduje, Ze zdravotni stav obyvatelstva je na trovni zdravotni
péce zavisly piiblizné asi 20%, zbytek ovliviuji jiné faktory jako jsou napf. vyziva, kvalita
zivotniho prostredi, zivotn{ styl, genetické faktory apod.)

Oba druhy téchto namitek jsou nepochybné padné. Bohuzel, jejich uznani nas neuchrani
od pusobeni prostého faktu omezenosti zdroji. Kde existuje omezenost zdroju, existuji
také naklady uslé pfilezitosti. Co bude mit vétsi pfinos: kdyz investujeme do vystavby
nové laboratofe, vybaveni kardiochirurgického oddéleni, zahranicniho Skoleni
zdravotnického personalu, zvyseni mezd ¢i subvencovani vyroby 1éka? Urcita rozhodnuti
tohoto typu je tfeba cinit na vSech urovnich. Ekonomicka analyza pfi tom muze byt
uzitecna pro systemati¢nost a logiku tvorby takovych rozhodnuti. Pomaha nachazet
alternativni feseni a vypocitava jejich naklady, piipadné odhaduje jejich pifinosy. Maji-li
ekonomové informace o nakladech a o metodiach produkce, v tomto pifpadé
poskytovani zdravotni péce, mohou napfiklad identifikovat dopady jednotlivych metod
financovani na chovani zdravotnickych zafizeni a 1ékafua. Mohou dokonce testovat
hypotézy o tom, ktera metoda je nejvyhodnéjsi pro dosazeni urcitych cilt, jako je
kupfikladu hospodarnost vyuziti zdroji, omezeni nakladu, rast kvality péce apod.

Obsah pojmu ekonomie zdravotni péce

Co viechno vlastné patif pod pojem ekonomie zdravotni péce? Radu témat, kterd sem
spadaji, jsme jiz zminili. Pro nazornost uvadime 1 velice vystizné schéma, které lze najit
v publikaci Kuvikové (1995:11). Kromé vyctu jednotlivych komponentd jsou z néj patrné
1 hlavni souvztaznosti mezi nimi. (Jde pochopitelné o znacné zjednodusené vyjadieni,
které vychazi z neoklasického pfistupu, pro ktery je hlavni kategorii poptavka po
zdravotni péci. Alternativni pfistupy pokladaji za ustfedni kategorii napf. potfebu
zdravotni péce. Podrobnéji je o vztahu mezi poptavkou a potfebou pojednano v
nasledujici kapitole.)

Primarnim je v tomto schématu vztah mezi C a D - poptavkou a nabidkou. V realnych
zdravotnickych systémech se sice klasického trzniho mechanismu k dosazeni rovnovahy
nepouziva (alespont ne v pfevazujici mife), av§ak klicovou otazkou je v této souvislosti,
proc k tomu dochazi. K odpovédi potfebujeme analyzovat charakteristiky potencialniho
trzniho prostfedi, jeho znama a pfedpokladana selhani, jakoz i vlastnosti samotné
poptavky i nabidky, resp. ¢im je ovliviiovana jejich intenzita, pruznost a struktura.

Z téchto analyz vyplyva racionalita pouzivani netrznich mechanisma poskytovani
zdravotni péce, resp. vyrazné regulace odvétvi, ktera je spolecna vsem systémum
zdravotni péce ve svété jiz po mnoho desetileti. V schématu je tento aspekt vyjadfen
zejména bloky H a G. Nezajist'uje-li alokaci zdroju trh, musi nastoupit pokud mozno co
nejracionalnéjsi vefejna alternativa. Mira jeji efektivnosti je zavisla na celé fadé¢ faktora,
mezi kterymi se jako nejdulezitéjsi jevi zmalost toho, co se realné¢ déje (odtud vyznam
monitoringu), schopnost #inné ovliviiovat chovani nezavislych ekonomickych subjekta
(pfimymi 1 nepfimymi fidicimi nastroji, vcetné¢ nastroji ekonomickych) a schopnost
uspokojive hodnotit, jak systém funguje.



Obrazek 3.1 Hlavni komponenty ekonomie zdravotni péce (pramen Kuvikova,

1995)
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Duvody statnich zasaht

Obecné existuji dvé skupiny davodu, které byvaji tradi¢né pouzivany k odavodnéni
vladnich aktivit v trznim hospodafstvi . Jedna se o:

1) obavy z nasledkt nerovnosti v pifjmech - i kdyby byl trh efektivni, stejné
by pravdépodobné neuspokojoval ani zakladni potfeby nékterych jednotlivet ¢i
celych skupin obyvatelstva, coz se mize spole¢nosti (z riznych duvodu) jevit jako
nespravedlivé a nezadouci; nékteré zdravotnické sluzby jsou rovnéz pokladany za
statky pod ochranou;

2) selhani trhu, ktera zptsobuji, Ze trzni mechanismus neni{ alokacné
efektivni v paretovském smyslu. Mezi hlavni mikroekonomicka trzni selhani patfi
poruchy konkurence, existence Ccistych vefejnych (kolektivnich) statkd, a
externality (Stiglitz 1997:102-109).

Obavy z nasledki nerovnosti v pfijmech

Nejdulezitéjsi argumenty pro zvysSenou roli statu v poskytovani zdravotnickych sluzeb
vychazeji z obav pfed nasledky nerovnosti v ptijmech. Panuje Siroce rozsifené
pfesvédcentd, ze Zadnému clovéku by nemél byt odepfen piistup k odpovidajici zdravotni
péci z davodu jeho nizkého pifjmu. Pfipadné rozhodovani o poskytnuti péce by mélo
vychazet z jinych nez majetkovych kritérif (napt. vék, pravdépodobnost uspéchu operace,
nebo z nahodného vybéru). Tento nazor spociva na presvédceni, ze zdravotni sluzby jsou
néco jiného nez bézné spotfebni komodity, ze se rezim piistupu k nim nema podrobovat
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trznim pravidlam. Obdobné je tomu napf. u volebniho prava, kdy obcané nesméji
kupovat a prodavat své hlasy; u zakladniho vzdélani, které ma zajistit zakladni droven
schopnosti vnimat informace a rozeznavat dostupné alternativy apod.

Ne vsichni ekonomové souhlasi s nazorem, ze by se se zdravotnickymi sluzbami mélo
jednat jinak nez s trznimi komoditami. Mnozi trvaji na tom, Zze ti, kdoz maji vice pencz a
jsou ochotni je vynalozit na ziskani vétstho mnozstvi nebo vyssi kvality zdravotni péce,
by m¢li mit moznost tak cinit. Ti, ktefi zastavaji toto stanovisko, casto zduaraznuji, ze
vztah mezi 1ékafskou péci a zivotem (smrti) je velmi slaby. Vychazeji pfitom z piistupt
popsanych v souvislosti s produkéni funkei zdravi. Pravem poukazuji na to, ze dalsi
faktory, jako jsou koufeni, piti, jidlo a zvlast¢ vzdélani, hraji, pokud ne vétsi, tedy alespon
stejnou roli v ovliviiovani délky Zivota a zdravotniho stavu clovéka.

Nicméné se zda, ze prakticky vsechny zapadni demokracie tenduji k tfetimu pfistupu.
Kazdy by mél mit pravo na jistou minimalni, pfiméfenou nebo zakladni droven péce, a to
1 pfes Siroce uznavanou skutecnost, ze netrzni metody poskytovani statki vedou k
nadmérné spotfebé a s tim souvisejicim neefektivnostem. Pravo na dostupnost
zdravotnickych sluzeb v rozhodujici mife garantuje napf. i socialni charta Evropskych
spolecenstvi.

Dosti zajimavy by byl v této souvislosti podrobnéjsi rozbor, pro¢ tomu tak je. Zda se, ze
to do znacné miry souvisi s podobnymi spolecenskymi procesy, které vedou k tomu, Ze
spotfebu nékterych statkd spolecnost svym clenim pfikazuje, resp. zakazuje - tj. pfimo
vylucuje svobodu volby jednotlivce. Takové statky byvaji v literatufe oznacovany jako
statky pod ochranou, preferované statky, porucnické statky apod.

Statky pod ochranou (#zerit goods)

Lidé si vytvareji spolecné zajmy na zaklad¢ dlouholetého sdruzovani a vzajemného
pochopeni. Skupiny lidi maji nékteré spolecné zajmy a hodnoty, které mohou vyvolavat
vznik spole¢nych potfeb - tj. potteb, ,,jejichz podporu povazuji jedinci jakozto clenové
spolecnosti za svou povinnost. Tyto zavazky lze charakterizovat jako néco, co existuje
mimo ramec svobody individualni volby, v némz se clovék obvykle pohybuje.”

(Musgrave 1994:53)

Samotna individualni volba, jakkoliv siln¢ muze byt spole¢nosti povazovana za stézejni
princip fungovani, byva v realném zivoté casto omezovana. Nejcastéji je tomu tak v
pfipadé¢, kdy by uplatiovani individualni svobodné volby jedné osoby snizovalo miru
svobody nékoho druhého nebo mohlo ohrozit jeho integritu, bezpec¢nost event. majetek.
Prikladem uplatnéni tohoto principu je zakaz uzivani drog, ochranny zikaz prodeje
alkoholu mladistvim apod. Podobné¢ lze interpretovat pfipady, kdy spolecnost, resp. stat
pfikazuje spotfebu jako povinnou - napf. povinna skolni dochazka.

Ve zdravotnictvi se s témito jevy setkavame pomérné dosti ¢asto. Nejcastéji zde byva
uvadéno povinné ockovani, ale muzeme uvést i jiné pifklady - nékteré druhy Iéka napf.
nelze koupit ve volném prodeji - spotfebitelova svobodna volba je zde omezena a
spotfeba je vazana na rozhodnut{ tfeti osoby - 1ékate.

Jesté castéjsi jsou ve zdravotnictvi piipady, kdy je de facto poskytovateli sluzby upfeno
pravo volby, zda a za jakych podminek sluzbu poskytne. Zde sice literatura nehovofi o
statcich pod ochranou, nicméné jista analogie je zfejma. V situacich, kdy neni cas
zkoumat, zda je osoba potfebujici osetfeni soucasné i osobou opravnénou (tj. zda je
pojisténa, solventni atd.), je praktictéjsi zavedeni netrznfho mechanismu poskytovani
sluzby spojeného s povinnosti sluzbu poskytnout - pfed nebezpec¢im plynoucim z
mozného prodleni jsou tak chranéni vsichni spotfebitelé. Tento pfipad se tyka zejména
sluzby prvni pomoci, ale podle nékterych autortt (Kuvikova, 1995) ho Ize aplikovat i na v
podstaté cely systém lécebné preventivni péce.



Selhani trthu

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 odtvodnuji zvlastni postaveni
zdravotnictvi v ekonomické analyze. Pfi dvahiach o spravedlnosti a rovnosti pii
poskytovani zdravotnickych sluzeb to plati obdobné.

Poruchy konkurencnosti

Standardni teorie dokonalé soutéze vychazi z nékolika pfedpokladt, které jsou uvedeny
v tabulce 3.1. Pokud nejsou tyto podminky splnény, mohou ekonomicky pfezivat i
neefektivni producenti a ceny se mohou drzet nad marginalnimi naklady.

Tab. 3.1 ROZDILY MEZI TRHEM SE ZDRAVOTNI PECI A STANDARDNIMI
TRHY S DOKONALOU KONKURENCI (ptevzato ze Stiglitz, J.E., 1988:290)

Standardni trhy Trh ve zdravotnictvi

Mnoho prodavajicich Pouze omezeny pocet
nemocnic (mimo velkych
meést)

Firmy podnikajici pro Vétsina nemocnic je

maximalizaci zisku neziskovych

Homogenni komodity Heterogenni komodity

Dobfe informovan{ Neinformovani kupujici

kupujici

Ptimé platby Pacienti obvykle hradi

spotfebitelt pouze cast nakladt pfimo

Jak je z tabulky zfejmé, ve zdravotnictvi neni uspokojivé splnéna v podstaté ani jedna z
podminek dokonale konkurenéntho trzntho prostfedi. Toto tvizeni ovsem neni nutné
absolutizovat, mira naplnéni téchto vlastnosti se miize v ¢ase a s konkrétnimi okolnostmi
lisit.

V nékterych regionech muze existovat omezeny pocet poskytovatelt zejména lazkové
péce. Navic jeden z vyznamnych faktora ovliviwjicich spotfebitelav vybér mezi
poskytovateli je geograficki a casova dostupnost, existuje pfirozena spadovost. S
vyjimkou velkych mést si pacient opravdu nemuze pfili§ vybirat, zvlast¢ v pfipadé
nebezpedi zivota. A i kdyz je na rozhodnuti ¢asu dostatek, nenf toto rozhodnuti u¢inéno
pacientem, nybrz jeho rodinnym nebo praktickym Iékatem, ktery v fad¢ zemi plni funkci
tzv. ,strazce dvefi (gate keeper).

Tradi¢né je oslaben ziskovy motiv. Vyznamna ¢ast zdravotnickych zafizeni funguje na
neziskovych principech. Lékaf vystupuje jako poskytovatel sluzeb odlisné oproti jinym
producentim zboz{ a sluzeb. Ani v ryze trznich spolecnostech mezi lékafi zatim
prakticky nedochazi ke konkurenci prostfednictvim reklamy a cen, nebot’ je to
jednoznacné pokladano za neetické. Doporuceni tykajici se dal§iho postupu léceni, ktera
lékafi poskytuji, jsou pokladana za zcela oprosténa od vlastniho zajmu lékate. Lécba je
(nebo se to alespon proklamuje) diktovana objektivnimi potfebami kazdého piipadu a
neni primarné¢ limitovana finanénimi avahami. (ARROW, 1963)



Zdravotn{ péce ma jako produkt vyrazné heterogenni charakter. Medicinské sluzby jsou
velmi raznorodé stejné jako subjektivni zdravotni problémy pacientd. To vyznamné
ztézuje rozsifovani informaci o kvalité a cen¢ zdravotnickych sluzeb a jejich porovnavani.

Existuje zcela zjevna informacni nerovnovaha mezi poskytovateli sluzeb a spotfebiteli.
Sluzby jsou poskytovany vysoce kvalifikovanymi pracovniky. Pacient neni zpravidla
schopen posuzovat pfiméfenost zdravotnickych vykona a jejich pifinosy. Musi se
spolehnout na doktorv tsudek o tom, ktery 1ék je potfeba, zda je mozna operace apod.
Deleguje tedy svou spotfebitelskou suverenitu na lékate, ktery v tomto pfipadé vystupuje
v dvoji roli: poskytovatele sluzby a tzv. zprostfedkujictho agenta.

Vyslednym produktem poskytovani zdravotnickych sluzeb (z hlediska trhu) je
poskytovana sluzba sama. Nicméné jejim ucelem je bud uzdraveni, dleva v bolesti,
prevence apod. Trh zdravotnickych sluzeb zde narazi na vyznamnou miru nejistoty
vysledného produktu. Vysledny efekt projevujici se na zdravotnim stavu totiz jen
omezen¢ reflektuje kvalitu vykonu, nebot’ je vyslednici celé fady faktora.

I bez zasahu statu plati, Zze hodné spotiebiteld neni nuceno nést bfemeno pfimé uhrady
nakladt poskytnuté péce, nebot’ existuje moznost predplatit si spotiebu prostfednictvim
zdravotniho pojisténi. Vyskyt , tfeti strany* jako platce je pro zdravotnictvi typicky

Existence Cistych vefejnych (kolektivnich) statkti a externality

Zdravotnické sluzby jako celek nelze jednoznaéné zafadit do zadné z hlavnich kategorii
statku (tj. ¢isté kolektivni statky, smiSené kolektivni statky, ¢i privativni statky) coz souvisi
s jejich heterogenni povahou. Jinak bychom pravdépodobné Kklasifikovali feknéme
individualni ukon dentisty a jinak hromadnou ockovaci akci.

Cistym kolektivnim statkem zdravotnické sluzby jako celek jisté nejsou. Jejich spotieba je
individualizovana, marginalni naklady na zvyseni poctu spotfebiteld rozhodné nejsou
nulové, vylouceni ze spotieby je technicky velice dobfe mozné. Jinou otazkou ovsem je,
jestli je vylouceni ze spotfeby i zadouci. V mnohych pfipadech tomu tak neni. Vylouceni
n¢kterych osob, nebo dokonce skupin ze spotfeby nékterych zdravotnickych sluzeb by
mohlo vyrazné snizit uroven uzitku ostatnich (a to nejen v pfipadé 1éceni infekcnich
chorob). Se spotfebou mnoha zdravotnickych sluzeb jsou spojeny vyrazné externi uzitky.

Dobry zdravotn{ stav nema vyznam cist¢ 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, cela fada nemoci,
zvlasté nakazlivych, s sebou nese negativni externality, které si vynucuji statni zasahy a
regulaci. Pravé pfitomnost externalit zptusobuje, ze vétsinu zdravotnickych sluzeb lze
nejspise zafadit do kategorie smiSenych kolektivnich statk.

Mohli bychom pravdépodobné najit i ty sluzby, které lze zafadit do kategorie Ccisté
privativnich statkti a vyjimecné se ve zdravotnictvi setkame i se statky, které napliujf
znaky cistych vefejnych. Mame zde na mysli medicinskou védu a vyzkum.

Arrowovy charakteristiky trhu se zdravotni péci

V dnes jiz klasickém c¢lanku® K. J. Arrow analyzoval zdravotnicky trh v USA a
konstatoval rozdily trhu se zdravotni pééi od podminek béznych trhd, popisovanych v
ucebnicich ekonomie. Spatfoval je v:

5 Uncertainity and the Welfare Economics of Medical Care.



A. v povaze poptavky

B. v o¢ekavaném chovani 1ékait
C. v nejistoté vysledného produktu
D. v podminkach nabidky

ad. A) Na rozdil od poptavky po béznych statcich lze individualni poptavku po zdravotni
péci charakterizovat jako nepravidelnou a nepfedvidatelnou. Intenzita a pruznost
poptavky je ovlivnéna tim, ze zhorSen{ zdravotniho stavu (nemoc, zranéni) je spojeno se
znaénymi ztratami a naklady uz samo o sob¢, nehledé¢ na naklady vynalozené na
zdravotni péci. Jednotlivec pfichazi o vydélek, musi ménit svij Zivotni styl. Bolest a
nepohodli predstavuji vazny zasah do osobni integrity. Cenova elasti€nost poptavky po
zdravotni péci je sporna. Pifi jejim zjist’'ovani je totiz potfeba mit na paméti zna¢nou
heterogennost vysledné produkce. Odhad toho, jestli je poptavkova kfivka velmi malo
elasticka, tj. jestli je vétsina vydaju 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 zaméstnanct zdravotnickych zafizeni. V oCekavaném
chovani 1ékafi jako poskytovatelu sluzeb je nékolik vyznamnych rozdila oproti jinym
producentim zbozi a sluzeb:

1) Ani v ryze trznich spolecnostech mezi lékafi prakticky nedochazi ke
konkurenci prostfednictvim reklamy a cen.

2) Doporuceni tykajici se dalstho postupu léceni, ktera 1ékafi poskytuji, jsou
pokladana za zcela oprosténa od vlastniho zajmu Iékafe.

3) Lécba je (nebo se to alespon proklamuje) diktovana objektivnimi potfebami
kazdého pfipadu a neni primarné limitovana financnimi Gvahami.

4) Lékat jako expert vystupuje casto jako autorita, ktera prokazuje existenci
onemocneéni a zranéni. VSeobecné se pfedpoklada, Zze u néj zajem vydat korektni
informace pfevysi pfipadny zajem uspokojit své zakazniky.

ad. C) Vyslednym produktem poskytovani zdravotnickych sluzeb (z hlediska trhu) je
poskytovana sluzba sama. Nicméné jejim ucelem je bud uzdraveni, dleva v bolesti,
prevence apod. Trh zdravotnickych sluzeb zde narazi na vyznamnou miru nejistoty
vysledného produktu. Zakaznik (pacient) tedy kupuje néco, o ¢em vice ¢i mén¢ veéii, ze
uspokoji jeho potfebu. Jeho informovanost o stupni nejistoty pfi riznych zptasobech
léceni je ve srovnani s 1ékafem (plati alespon obecné) mnohem nizsi.

ad. D) Pro nabidku urcit¢ho druhu zbozi na dokonale konkurené¢nim trhu plati, ze je
urcovana cistym pifjmem ziskanym z nabizené produkce ve srovnani s pffjmem, kterého
by se dalo dosahnout pouzitim stejného mnozstvi zdroji nékde jinde. To predpoklada
bezproblémovy vstup novych producentt na trh. Pro zdravotnictvi je naopak typické, ze:
1. vykonavani praxe je vazano a regulovano udélovanim licenci, zavislych na pfisnych
kvalifikacnich pfedpokladech a 2. medicinské vzdélani je velmi naroc¢né a drahé. Tim je
pruznost nabidky vyznamné limitovana.

SHRNUTI

Ekonomie zdravotni péce se postupné¢ vyvinula do relativné¢ samostatné
mikroekonomické discipliny. Analyzuje chovani jednotlivych ekonomickych subjekta v
souvislosti s poskytovanim a uzivanim zdravotnickych sluzeb. Definuje charakteristiky
tthu se zdravotnickou péci, analyzuje jeho piipadna selhani a uplatiiuje na podminky



zdravotnickych sluzeb tradi¢ni metody ekonomické analyzy. Vyuziva pfitom pojmu a
technik spojovanych s ostatnimi tradi¢nimi oblastmi mikroekonomie.

Nejdulezitéjsi argumenty pro zvySenou roli staitu v poskytovani zdravotnickych sluzeb
vychazeji z obav pfed nasledky nerovnosti v pfijmech. Pro zdravotnictvi je typické, ze o
jednotlivych charakteristikach ,,trhu® zdravotnickych sluzeb, pfipadné o znamych trznich
selhanich nelze fici, ze by byly vylu¢né jen pro toto odvétvi. Ovsem ve svém souhrnu
tyto charakteristiky oduvodnuji zvlastni postaveni zdravotnictvi v ekonomické analyze.
Pfi tvahach o spravedlnosti a rovnosti pfi poskytovani zdravotnickych sluzeb to plati
obdobné¢. Zdravotnické sluzby jako celek nelze jednoznacné zaradit do zadné z hlavnich
kategorif statkt (tj. ¢isté kolektivni statky, smisené kolektivni statky, ¢i privativni statky)
coz souvisi s jejich heterogenni povahou. Dnes klasicka Arrowova analyza vidi odlisnosti
zdravotnickych trhi ve vlastnostech a povaze poptavky, v ocekavaném chovani 1ékafa, v
nejistoté vysledného produktu a v podminkach nabidky.

KLICOVA SL.OVA

ekonomie zdravotn{ péce
dopady nerovnosti v pffjmech
statky pod ochranou

selhani trhu

poruchy konkurence
informacni nerovnovaha

Cisté vefejné statky

smisené kolektivni statky

externality

OTAZKY, UKOLY A PROBLEMY

1. Zamyslete se nad tim, jaky existuje vztah mezi mnozstvim a kvalitou
zdravotnickych sluzeb. Zkuste to vyjadfit v jednoduchém grafu. Plati, ze s rstem
mnozstvi roste i kvalita, nebo ma funkce kvality konvexni charakter s jednim vrcholem tj.
napfed roste a pozdéji klesa? Co z toho vyplyva pro systém poskytovani a financovani
zdravotni péce?

2. Zkuste si sami pro sebe naformulovat svoje preference ve vztahu k piistupnosti
zdravotnickych sluzeb. Co vam osobné pfipada ,,spravedlivé®, resp. ,,spravné®, ,,dobré*?
Preferoval(a) byste spise rovnost piistupu ke sluzbam bez ohledu na schopnost platit,
nebo byste byli spise pro néjakou modifikaci? Pokud plati druha varianta, pokuste se
vyslovné stanovit, jakou variantu byste preferovali, tj. napf. jaky rozsah péce by vam
pfipadal spravny pro pfistup bez omezeni, jaka forma spolutcasti by vam pfipadala
spravna apod. Zkuste se zpétné zamyslet i nad tim, co asi ovlivnilo vase preference.

3. Prostudujte si dnes jiz klasicky clanek Kennetha Arrowa (odkaz v literatufe).
Odpovezte na nasledujici otazky:

a) pro¢ povazuje Arrow nejistotu za klicovou charakteristiku zdravotnickych
trha?
b) jaké okolnosti v chovani Iékatt povazuje Arrow za vyznamné z hlediska

nestandardnfho chovani zdravotnickych trha? V cem se odlisuji od jinych
poskytovatela sluzeb?



C) do jaké miry se shoduji nase soucasné podminky s témi, které popisuje
Arrow? Myslite, Ze se v nécem lisi konkurenc¢nost prostiedi, ve kterém dochazi k
poskytovani zdravotnickych sluzeb?
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4. POPTAVKA PO ZDRAVOTNI PECI

Cil kapitoly:

Jednim z Gcela analyzy poptavky po zdravotni péci je pochopit faktory, které nejvice
ovliviiyji to, jak lidé vyuzivaji zdravotnich sluzeb. Je to dulezité z mnoha davodu.
Umoznuje nam to pochopit rozdily v chovani jednotlivet i socialnich skupin a tim
zajistit, aby pfijata zdravotni politika méla adekvatni cile a pouzivala tcinné nastroje. Dale
je znalost faktort ovliviujicich intenzitu poptavky po zdravotni péci uzite¢na pro
planovani kapacit a efektivni alokaci zdroja. Cilem této kapitoly je dale to, abyste mohli
samostatné zaujmout stanovisko k jednomu z kardinalnich dilemat zdravotni politiky —
totiz se zda 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 jednotlivet nést (¢astecné) naklady spojené s rozhodnutim cerpat péci. Dale
rozebirame vlastnosti poptavky po zdravotni péci, resp. odlisnosti od poptavky po
standardnich spotfebnich komoditach. Faktory, které ovliviuji poptavku, shrnujeme ve
tret{ ¢asti véetné role poskytovatelt sluzeb pfi ovliviiovani poptavaného mnozstvi sluzeb.
Posledni oddil je vénovan nastrojam omezovani poptavky po zdravotni péci a diskusi o
jejich ucinnosti.

> &asova zatéz

6-8 hodin
Strucné teze

Potfeba versus poptavka po zdravi a zdravotnickych sluZbach

V minulé kapitole jsme mimo jiné shrnuli davody, pro které se trzn{ mechanismus
v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce neuplatiiuje jako hlavni nastroj alokace
zdrojt. Proc se tedy v této kapitole chceme zabyvat kategorii poptavky? Nefunguje-li trh,
neplati-li spotfebitel trzni ceny, pak skutecné muze vyvstat otazka, pro¢ zkoumat
charakteristiky poptavky po zdravotni péci. Nebylo by vhodnéjsi zaméfit svou pozornost
na zkoumani jinych kategorii, napf. potfeby zdravotni péce? Otazkou vztahu mezi
kategoriemi poptivka a potieba se budeme zabyvat v prvnim oddile této kapitoly. Pokusime
se zde ukazat, ze obé kategorie mohou slouzit jako alternativni zakladny pro uvahy o
efektivnosti fungovan{ zdravotnictvi, planovani vyuzivani zdroji apod.

Potfeby

Potfeby vznikaji v interakci clovéka s pfirodnim a spolecenskym prostfedim, které ho
obklopuje. Hraji dulezitou udlohu v rozvoji spolecnosti, nebot’ clovéka ,,pohani
k ¢innostem. Podstatou individualnich potfeb clovéka je konkrétni pocit subjektivniho
nedostatku. V nami zkoumaném piipad¢ se tedy jedna o jedincovo vlastni zhodnoceni
svého zdravotntho stavu, jeho pfani dosdhnout ,lepstho* zdravi prostfednictvim
spotfeby zdravotni péce.



Potfebu zdravi a od ni odvozené potieby zdravotni péce zafadujeme do skupiny
individualnich potfeb zakladniho, tedy existenc¢niho charakteru. V tomto smyslu jde o
potfebu subjektivni.

Vedle ni ovSem zdravotnické systémy tradicné pracuji castéji s potfebou chapanou
objektivné, tj. do jist¢é miry nezavislou na pocitech a pfanich jednotlivce. Byva
definovana jako mnoZstvi pfislusné zdravotni péce, které by méla dostat jednotliva
osoba k tomu, aby zustala nebo se znovu stala tak zdravou, jak je to jen moZné
s ohledem na dosaZenou uroven medicinské védy a znalosti. (FELDSTEIN, 1993)
Nejdulezitéjsi na této definici je, Zze subjektem, ktery rozhoduje o tom, kolik péce je
vhodné a zadouci (nemluvé jiz o samotném druhu péce) je medicinsky odbornik, ktery
rozhoduje podle objektivné existujicich informaci a na zakladé poznatkl védy. Jinymi
slovy, stejné¢ kvalifikovani odbornici by ve stejném pifpadé meéli posoudit potiebu
zdravotni péce stejné. Jde tu o normativni odborny medicinsky tsudek o tom, jestli péce
potfebna je nebo neni. Je mozné, Zze se jednotlivec sice subjektivné citi $patné¢ nebo
pozaduje zdravotni péci z jinych davodd, ale z hlediska profesionalniho hodnoceni jeho
zdravotniho stavu nejsou davody pro zadny zasah - pacient je tak zdrav, jak je to jen
mozné. A naopak (a nepomérné castéji) - jednotlivec se sice citf zatim dobfe, ale 1ékafské
vysetfeni by mohlo prokazat pocatek choroby, ktera hrozi propuknout.

Mezi kategoriemi poptavka a potfeba jsou v pfipad¢ zdravotni péces velmi specifické
vztahy, komplikované vyse naznacenym rozdilem mezi subjektivni a objektivni potfebou.
Tyto vztahy jsou schematicky naznaceny v obr. 4.1

Obr. 4.1 VZTAH MEZI SUBJEKTIVNI POTREBOU, POPTAVKOU A OBJEKTIVNI POTREBOU

Pramen: Podle Mooney,G.: Economics, Medicine and Health Care. Wheatsheaf Books Ltd, Brighton, 1986 + vlastn{
doplnént
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Poptavkou jsou pak ta z pfani, ktera jednotlivec proméni v poptavku tim, ze vyhleda
pomoc u zdravotnického pracovnika. Je evidentni, ze kazdé pfani, resp. subjektivni
potieba neni projevena v poptavce. Svoiji roli tu hraje ¢asova a mistni dostupnost péce,
financni, ¢asové a dal$i naklady. Spotfebitel zde poméfuje uzitky a naklady a poptavat
bude pouze tehdy, kdyz bude mit za to, ze uzitky pfevazuji. V ekonomii je tradicni
pfedstava, Ze naroky spotfebitelt vznikaji na zaklad¢ jejich vlastnich hodnoceni -
spotfebitel je povazovan za ,,suveréna®. Ve zdravotnictvi je tato spotfebitelska suverenita
vyznamné omezena.

6 Potfeba zdravotni péce (spotieby zdravotnickych sluzeb) je potiebou odvozenou od potieby byt gdravy. Jde tu o dosti
zprosttedkovany vztah, rozhodne nelze klast rovnitko mezi potfebou zdravi a potiebou zdravotni péce. Zdravotni péce
je jednim ze zpusobu uspokojeni potieby byt zdravy.



Ze schématu 4.1 je zjevné, jak obtizné je vytvofit optimaln{ kombinaci nastroju zdravotni
politiky. Na jednu stranu ma vlada zajem na omezeni plytvani a zneuzivani péce, na
stranu druhou je v obecném zajmu snizovat prah branici pfistupu k péci potfebnym,
zejména mél-li byt spojovan se schopnosti platit, nebo byl vyvolan jinymi faktory jako
diskriminace, socialni vylouceni apod.

Potfeby versus poptavka pfi alokaci zdroja

Jakkoliv se muze pozadavek na uplatnéni objektivnich potfeb jako hlavnfho kritéria
alokace zdroju jevit jako rozumny a v realném svété prevazujici, je realitou, ze skutecny
rozsah vyuzivani zdravotnickych sluzeb pacienty je urcovan kromé potteby 1 celou fadou
dalsich faktord. Zejména pro uspésné praktické fungovani zdravotnického zafizeni je
nutné pracovat s poptavkou, resp. ochotou jednotlivych pacientd spotfebovavat za
jistych podminek zdravotnické sluzby v uréitém mnozstvi, kvalité a struktufe. Jinak se lze
sotva vyhnout plytvani zdroji resp. okamzikim pfetizeni systému v situacich, kdy se
skutecné poptavané mnozstvi sluzeb odchyluje od ,néjak”, vice ¢i mén¢ pfesné
definované objektivni potfeby.

Zastanci pfistupu postaveného na konceptu potfeb uvazuji zhruba nasledovné:
v podminkach vefejného sektoru se jevi nejlogictéjsim kritériem ucelnosti vynakladani
prostiedkd co nejvétsi uspokojeni potfeb zdravotni péce obcand’. Pro dosazeni
zadouciho stavu je podstatné vyuzivat prostfedky na uspokojovani realné potfeby, pokud
mozno eliminovat pifpady, kdy jsou prostfedky vyuzivany szbyteiné, bez medicinsky
(objektivne) chapané potreby nebo kdyz by pfinosy z alternativniho pouziti stejnych
zdroji mohly pfinést vétsi uzitek (napf. roky zachranéného zivota) jinde. I tak nelze
uspokojit vSechny potfeby - ty jsou v podstaté nekonecné. Zajistit lze jen takovou troven
péce, na kterou spolec¢nost i - jinymi slovy, z tohoto pohledu je vyse disponibilnich
zdroju chapana jako fixni; z toho plyne, Ze je nutné detailn¢ zmapovat a znat pottebu
zdravotni péce, koordinovat zpusob jejtho poskytovani na raznych drovnich, disledné
kontrolovat vynakladani prostredka v systému, posilit (resp. zlepSovat) regulacni,
alokacni, redistribuéni a kontrolni funkci statu.

Z pohledu doporuceni pro praktickou zdravotni politiku se pak nabizeji tato doporucent:

1) Zabranit zZivelnému vytvafeni kapacit. Promyslenym zplisobem organizovat
provazanou sit’ zdravotnickych zafizeni, ktera by redukovala dublovani,
nevyuzivani kapacit a generovani nadbytecné poptavky.

2) Soustavné poznavat stav potieb, vliv raznych faktort na zdravotni stav. Cilem by
méla byt schopnost modelovat vyvoj potfeb zdravotni péce.

3) Zdravotni politika by méla byt komplexn{ tj. mit moznost ovliviiovat vsechny faktory,
vyznamné pro ukazatele zdravotniho stavu. (,,Politika pro zdravi®).

Podle naseho nazoru ovsem tento piistup nezasluhuje jednoznacné upfednostnéni. Ve
skutecnosti se potyka se zasadnim omezenim. Neexistuje totiz explicitni specifikace
vefejného zajmu smérem ke zdravotni péci. Neni jasné, kde jsou hranice individualni
odpovédnosti za vlastni zdravi a kde nastupuje solidarita. Nen{ pfesné¢ definovana
garantovand, (zakladni, standardni) péce ani co do kvantity ani kvality. Uz proto nelze
napf. hovofit o vytvofeni raciondlni sité¢. Také vefejna kontrola tak nema svtj hlavni
pfedmét. Tato piekazka by se dala do jisté miry obejit. Kdybychom vysli tzv. od konce, tj.
od disponibilnich zdroju (feknéme od néjakym zpasobem stanovenych 9-10 % z HDP) a
znali nutné naklady na razné typy zdravotni péce, mohli bychom teoreticky modelové

7 Piipadné zdravotniho stavu populace. ..



dospét k néjaké urovni péce, kterou bychom nasledné mohli za garantovanou prohlasit.
Nutné naklady jednotlivich forem péce ovsem pfedem nezname, ani je znat nemuzeme,
nebot’ jsou vysledkem celé fady svobodnych a individualnich rozhodnuti poskytovatela
péce. Navic je v trznim prostfedi nelze chapat jako konstantni (byt’ né¢jakym auditem
potvrzenou) hodnotu. Potfeba neni znama dostate¢né detailné, abychom jenom
podle ni mohli alokovat zdroje.

Vlastnosti poptavky po zdravotni péci

Jak jsme jiz konstatovali s Arrowem v pfedchozi kapitole, na rozdil od poptavky po
béznych statcich lze individualni poptavku po zdravotni péci charakterizovat jako
nepravidelnou a nepfedvidatelnou. Intenzita a pruZnost poptavky je ovlivnéna tim,
ze zhordeni zdravotnitho stavu (nemoc, zranéni) je spojeno se znacnymi ztratami a
naklady uz samo o sob¢, nehledé na naklady vynalozené na zdravotni péci. Jednotlivec
pfichazi o vydélek, musi ménit svtj zivotni styl. Bolest a nepohodli predstavuji vazny
zasah do osobni integrity.

Cenova elastiCnost individualni poptavky po zdravotni pééi je spornas. Pii jejim
zjistovani je totiz potfeba mit na paméti znacnou heterogennost vysledné produkce.
Odhad toho, jestli je poptavkova kfivka velmi malo elasticka, tj. jestli je vétsina vydaju za
zdravotnictvi nedobrovolna, tj. diktovana zdravotnim stavem, nebo relativné elasticka, je
obtizné. V USA ji M. Feldstein odhadnul na asi 0.7 bodu. (Feldstein, M., 1971). To
znamena, ze pokud by napfiklad pojistka pokryvala 90 procent nemocnic¢nich nakladd,
fakticka cena zdravotnickych sluzeb se zmensi o 90 procent. Tim padem poptavka
vzroste o 63 procent (0.7 x 90). Jiné studie nabizeji niz$i cenovou elasticitu, tj. mezi 0.2 az
0.7, z ¢ehoz vyvozuiji, Ze toto pojisténi by zvysilo poptavku od 18 do 63 procent. (Stiglitz,
J.E.,1988).

Graf 4.1 PRUBEH POPTAVKOVE KRIVKY PODLE FELDSTEINA FElasticitu
poptdavkové kiivky po dravotnickych slugbich odbadnul Feldstein na asi 0.7 bodn.
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8 Na druhé strang, agregovanou poptavku na tGrovni populace Ize odhadovat mnohem snaze. To ma vyznam pro
schopnost planovat zdroje a je to i argument pro urcitou regulaci a koordinaci pfi vytvafeni kapacit.



Uzitkova funkce dulezitd pro formulovani racionalni poptavky po zdravotnickych
sluzbach:

U=F /X, .., ZS{ZS] X, E)]

kde U je uzitek, X souhrnna spotfeba ostatnich statkti kromé zdravotnich sluzeb, ZSt -
zdravotni stav, ZSI — zdravotnické sluzby, E statky zivotniho prostfedi.

Predpokladame-li racionalniho spotiebitele, ocekavame od nc¢ho, Ze se snazi
kvantifikovat vztah mezi svym uzitkem a zdravotnim stavem (cU / o0ZS7. K tomu
ovéem potiebuje znat dostatecné pfesné vztah mezi zdravotnim stavem a spotifebou
zdravotnickych sluzeb (0ZS? / oZS)). Tyto hodnoty spolu vsak nekoreluji dostate¢né
(vysledky jsou nejisté), stanoveni jejich hodnot je narocné na informace a kvalifikaci.
Spotfebitel ji vétsinou nema v dostatecné mife, nemluvé jiz o transakcnich nakladech na
ziskavani informaci. Z toho pak plyne, Ze individualni poptavka nemusi sehravat svou
informaéni roli v trznim mechanismu alokace zdroju. Muze tak dochazet k jevim jako
neschopnost pacienta posoudit pfiméfenost a cenu vykont, stejn¢ jako jeji kvalitu. To
muze ve vysledku znamenat nadmérnou spotfebu, resp. vys$si uroven cen, nez by
odpovidalo praniku meznich nakladi a meznich pfinosu.

Nabidkou indukovana poptavka

Informacni asymetrie na zdravotnickych trzich, spolecné s existenci nejistoty vyvolava
zvlastni jev, tzv. nabidkou indukovanou poptavku. Jde o vyvolanou poptavka z davoda
dominantniho postaveni poskytovatele vuci spotiebiteli. Poptavka se muze zvétSovat
s tim, jak roste nabidka, resp. pocet poskytovateld. Kdyz je v jejich zajmu (naptiklad
v situaci financovani podle vykonu), aby se uskutecnilo vétsi mnozstvi sluzeb, neni pro
n¢ nikterak nesnadné o potfebnosti tohoto navyseni presvédcit relativné méné
informovaného spotfebitele. Moznost existence tohoto jevu je jednim z davodu, proc je
regulace nabidky obvykle povazovana za ucinné¢jsi nastroj kontroly naklada.

Grossmantv model poptavky (podle KUVIKOVA, 1995:35-36)

Neoklasicka ekonomicka literatura nabizi né¢kolik modela poptavky po zdravotnickych
sluzbach. Vétsina pfitom vychazi z Grossmanova modelu. Zakladni pfedpoklady tohoto
modelu jsou:

b3

e jednotlivei porovnavaji pfinosy plynouci zvydaji na zdravotnické sluzby
s pfinosy plynoucimi z vydaji na jiné zbozi a sluzby s cilem optimalizovat svij
zdravotn{ stav,

e jednotlivci znajf svij zdravotni stav,
e jednotlivei znaji miru odpist — diskontni faktor — pro svj zdravotni stav,

e jednotlivci znaji prabéh funkce vyjadfujici miru pfinost pro svuj zdravotni stav,
ktera vyplyva ze spotieby zdravotnickych sluzeb,

e jednotlivei maximalizuji svou celkovou uzitkovou funkei ve smyslu poznatki
vseobecné teorie vydaju.

Maximalizace uzitkové funkce vyzaduje, aby se mezni mira pfinosu ze zdravi rovnala
mezni mife naklada.

Piinosy vyjadfuje:

® mezni psychicky pfinos — a;,



e mezni financni pfinos — g
Naklady vyjadfuje:
® mira uslého zisku z investovani do jinych statkt —r,
e diskontni faktor budoucich pfinosut z ,,nakupt zdravi“ — bj.

Pozadavek rovnosti meznich nakladt a mezniho pfinosu se vyjadfuje jako:

gi+ai:ri+bi’

pficemz je mozné ho dale analyzovat.
Financni pfinos determinuji tfi faktory:
e denni mzda pfislusného jednotlivce v roku 7 (W),

e mezni produkt zdravi, tj, pocet dnli v dobrém zdravotnim stavu z titulu spotfeby
jednotky zdravotnickych sluzeb (G,

e mez ni naklady investici do zdravi realizované v pfedchazejicim obdobi, tj. ¢asové
a finanéni naklady (C).

Abstrahujeme-li od psychickych pfinosd, muzeme predchozi rovnici vyjadfit
v nasledujicim tvaru:

Faktory ovliviiujici poptavku po zdravotnickych sluzbach
Muzeme je rozdélit do tif hlavnich skupin:

e faktory souvisejici se vznikem choroby (ty jsou v zasad¢é nahodné, avsak koreluji
s vékem, zivotnim stylem apod.);

e kulturné¢ demografické faktory - hlavné vzdélani a rodinny stav a pocet osob
v domacnosti;

e ckonomické faktory, (piijem, cena sluzby, ¢as nutny na spottebu...).
Racionalizace (resp. omezovani) poptavky

V podminkach existence plateb tfeti stranou, informacni asymetrie a nejistoty vysledného
produktu je regulace zdravotnickych trha pfedpokladem pro dosazeni rovnovahy mezi
nabidkou a poptavkou pfi realné urovni disponibilnich zdroji. Nastroje racionalizace,
resp. omezovani nabidky jsou popsany v nasledujici kapitole. Zde se zaméfime na
existujici nastroje na stran¢ poptavky.

Muzeme si je v podstaté rozdélit do stejnych skupin, které jsme pouzili u faktora
ovliviyjicich poptavku snad jen s tou vyhradou, Ze cilené nastroje sméfujici k ovlivnént
kulturné demografickych faktorti jsou spiSe raritou. Jinymi slovy, omezovani poptavky
sméfuje dvojim smérem:



a) Ve smyslu prevence, k vétsimu usili zastat zdravy. Sem patif nastroje zdravotnické
osvety, informovani potencidlnich pacientd posiluje jejich spotiebitelskou
suverenitu, vzdélandjsi lidé maji vétsi moznost volby zdravého stylu zivota. Podle
odhadu WHO je drtiva vétsina nemoci, které pfedstavuji hlavni pficiny umrti (nemoci
obéhové soustavy, novotvary, nemoci pohybového ustroji) do zna¢né miry
ovlivnitelna zivotnim stylem, rizikovym chovanim, obezitou, koufenim, nedostatkem
pohybu. Rovnéz sem mtizeme zafadit nastroje snazici se o posileni védomi hodnoty
a ceny zdravi, typicky se jedna o nastaveni nemocenského pojisténi.

b) K vytvafeni motivace neobtézovat s malickostmi, resp. omezit poptavku v situaci jiz
existujici choroby. K tomu mohou slouzit nejruznéjsi opatfeni, jak ekonomického, tak
administrativnfho charakteru. Pokusime se naznacit alespon ty, které povazujeme ve
vyspélych zemich za nejobvyklejsi.

Finan¢ni spoludcast pacienta

Muze mit velmi mnoho podob. Od nam znamych regulacnich poplatkd, fixnich, relativné
nizkych poplatktt uplatiiovanych pausalné pifi kontaktu s poskytovatelem, po procentni
spoluticast na cené¢ sluzby ¢i tzv. deductible, nominalné stanovenou vysi spolutcasti, po
jejimz pfekroceni pak teprve za¢ne dochazet k thradam z pojisténi.

Cilem je omezit nadbytecnou poptavku, snizit miru korupce, resp. neformalnich plateb,
zvysit spoluzodpovédnost pacienta za jeho zdravotni stav.

Rizika spojena s pfili§ vysokou mirou spolutcasti jsou zjevna: hrozi prohloubeni
socialnich problému, marginalizace ohrozenych skupin populace, rist nerovnosti. Hrozi
zhorsovani zdravotniho stavu, nebot’ neinformovani pacienti mohou iracionalné volit
neléceni v prvnich fazich nemoci, kdy mohou byt naklady na uzdraveni nizsi.

Specifikace (omezeni) rozsahu garantované péce

Tento nastroj v podstat¢ také znamena rust financni spoludcasti. Standardné se ho
pouziva zejména u 1éka.

Garantovanou péci muzeme chapat v uzsim a $irsim pojeti. V tom prvnim se jedna o péci
hrazenou u vefejnych prostfedku. Sirsi pojeti zahrnuje zaroven i vsechny podminky pro
poskytovani péce jako jsou casova a geograficka dostupnost ¢i kvalita péce.

Specifikaci lze provést v zasadé dvéma zpusoby tzv. pozitivnim (na co existuje narok)
nebo negativnim seznamem (na co neexistuje narok).

Progresivni a regresivni pojistné sazby, bonusy a malusy

Bézny prvek v cinnosti komerénich pojistoven. Sméfuje ke stimulaci pojisténce ke
zdravéj$imu stylu zivota. Typicky se objevuji jako bonusy na podporu prevence.
V né¢kolika 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 onemocnén.

Pofadniky a délka cekaci doby

Oficialni seznamy cekateld na zakrok se uplatiuji typicky u tzv. elektivni tj. neakutni
chirurgie. Nejrozsifenéjsi ve Velké Britanii.



Délka cekaci doby je rovnéz svym zptisobem regulacnim nastrojem. Selektuje zpravidla
pacienty s vy$simi pfijmy a tudiz vyssim naklady uslé piilezitosti. Ti pak substituuji péci
samolécbou piipadné ptimou platbou v soukromych zafizenich.

Gate keeper systém - resp. de facto omezeni svobody volby

Prakticky lékaf 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 raznych
specialistt pfi jednom onemocnéni se jedna o nastroj zajist’ujici zadouci kontinuitu a
koordinaci péce. Muize mit rizné varianty, velice zajimava byla napf. forma tzv.
fundholdingn na prelomu osmdesatych a devadesatych let ve Velké Britanii.

SHRNUTI

Potfebu zdravi a od ni odvozené potieby zdravotni péce zatadujeme do skupiny
individualnich potfeb zakladniho, tedy existenc¢niho charakteru. V tomto smyslu jde o
potfebu subjektivni.

Vedle ni ovsem zdravotnické systémy tradiéné pracuji castéji s potfebou chapanou
objektivné, tj. do jist¢ miry nezavislou na pocitech a pfanich jednotlivce. Byva
definovana jako mnozstvi pfislusné zdravotni péce, které by méla dostat jednotliva osoba
k tomu, aby zuistala nebo se znovu stala tak zdravou, jak je to jen mozné s ohledem na
dosazenou aroven medicinské védy a znalosti.

Vytvofit optimalni kombinaci nastroju zdravotni politiky je obtizné. Na jednu stranu ma
vlada zajem na omezeni plytvani a zneuzivani péce, na stranu druhou je v obecném
zajmu snizovat prah branici pfistupu k péci potfebnym, zejména mél-li byt spojovan se
schopnosti platit, nebo byl vyvolan jinymi faktory jako diskriminace, socialni vylouceni
apod.

Vzhledem ke svym vlastnostem, individualni poptavka nemusi sehravat svou informacni
roli v trznim mechanismu alokace zdroja. Muze tak dochazet k jevim jako neschopnost
pacienta posoudit pfiméfenost a cenu vykonu, stejné jako jeji kvalitu. To muze ve
vysledku znamenat nadmérnou spotfebu, resp. vyssi uroven cen, nez by odpovidalo
pruniku meznich nakladt a meznich pfinosu.

V podminkach existence plateb tfetf stranou, informacni asymetrie a nejistoty vysledného
produktu je regulace zdravotnickych trhu pfedpokladem pro dosazeni rovnovahy mezi
nabidkou a poptavkou pfi realné urovni disponibilnich zdroju.

KLICOVA SLOVA

poptavka

potieba

objektivni potfeba péce

cenova elasticnost

nabidkou indukovana poptavka

Grossmanuv mikroekonomicky model poptavky



racionalizace poptavky

spolutcast

gate keeping

pofadniky

OTAZKY, UKOLY A PROBLEMY

1. Které z pfedpokladi Grossmanova modelu poptavky povazujete za nejméné
realistické? Co by plynulo z jejich opusténi?

2. Vyhledejte na webovych strankach ministerstva zdravotnictvi materialy, které by vam
umoznily vyhodnotit dopady zavedeni ,,Julinkovych* regulacnich poplatk.

3. Vyhledejte statistické tdaje o vysi piimych plateb obyvatel v Ceské republice a
srovnejte nasi situaci se zahrani¢im.

4. Jakymi nastroji byste doporucovali posilit hodnotu a cenu zdravi?
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5. NABIDKA ZDRAVOTNI PECE

Cil kapitoly

Cilem kapitoly je pochopit odlisnosti nabidky zdravotni péce od nabidky na dokonale
konkuren¢nim trhu. V kapitole jsou pfedstaveny faktory ovliviiujici droven nabidky a
jsou rozebirany charakteristické vlastnosti nabidky. V zavéru kapitoly jsou uvedeny
nastroje vedouci k racionalizaci nabidky.

Casova zatéz

8 hodin

Pro nabidku urcitého druhu zbozi na dokonale konkurenc¢nim trhu plati, Ze je urcovana
c¢istym pifjmem ziskanym z nabizené produkce ve srovnani s pifjmem, kterého by se dalo
dosahnout pouzitim stejného mnozstvi zdroju nékde jinde. Ve zdravotnictvi je ale
kvantita 1 kvalita nabidky vyrazné ovliviiovana netrznimi silami. V nasledujicim textu se
budeme nejprve vénovat vlastnostem nabidky zdravotni péce a v druhé casti budeme
studovat nastroje racionalizace nabidky.

Vlastnosti nabidky zdravotni péce

Pii studiu odlisnosti nabidky na dokonale konkurenénim trhu a nabidky zdravotni péce je
mozno identifikovat ¢tyfi zakladni odlisnosti: omezena pruznost; specifické postaveni
lékate; omezena konkurence a omezena substituovatelnost.

1. Omezena pruznost

Nabidka na dokonale konkurenc¢nim trhu je charakteristickd volnym vstupem do odvétvi.
Ve zdravotnictvi je naopak typické, ze: (1) vykonavani praxe je vazano a regulovano
udélovanim licenci, zavislych na pffsnych kvalifikacnich pfedpokladech a (2) medicinské
vzdélani je velmi naro¢né a drahé. Tim je pruznost nabidky vyznamné limitovana.

(1) Vazani moznosti vykonavat zdravotniho povolani na udéleni licence je typické pro
vétsinu vyspélych zemf’. Udé¢lovani licenci pro vykonavani povolani lékafe znamena
snahu o udrzen{ urcittho minima kvality zdravotni péce. Znamena ovSem také
omezovani nabidky a tim vede ke zvySovani naklada spojenych s poskytovanim zdravotni
péce.

V CR zpusobilost k vykonu povolani 1ékafe, zubniho Iékafe a farmaceuta ziskava ten, kdo
je odborné zpusobily, zdravotné zpusobily a bezdhonny. ,,Zdravotnicky pracovnik je
povinen dolozit zdravotn{ zpusobilost k vykonu povolani lékafskym posudkem vydanym
na zaklad¢ 1ékafské prohlidky. Bezuhonnost se doklada vypisem z evidence Rejstifku
trestt, ktery nesmi byt starsi 90 dni. Odbornou zpusobilost k vykonu povolani ziskava
lékat absolvovanim nejméné Sestiletého prezencniho studia, které obsahuje teoretickou a
praktickou vyuku v akreditovaném zdravotnickém magisterském studijnim programu
vseobecné 1ékafstvi. Poté je opravnén k provadéni vymezenych c¢innosti pod odbornym
dohledem Iékafe se specializovanou zpusobilosti. Bez odborného dohledu muze 1ékaf s

9 Diskusi podminek pro vykon zdravotnického povolani v riznych zemich je mozno
nalézt zde.



odbornou zpusobilosti vykonavat ¢innosti stanovené provadécim pravnim pfedpisem na
zaklade certifikatu o absolvovani zakladntho kmene piislusného specializa¢ntho oboru,
ktery vydalo ministerstvo, popfipadé povéfena organizace. Vykon téchto cinnosti vsak
neni povazovan za samostatny vykon povolani. Specializovanou zputsobilost ziskava lékaf
absolvovanim a dspésnym ukoncenim specializacniho vzdélavani atestacni zkouskou a
vydanim diplomu o specializaci ministerstvem. Ziskani specializované zpusobilosti je
podminkou pro samostatny vykon povolani 1ékafe, pro vykon povolani lékafe ve vedouci
funkci nebo jako osoby samostatné vydélecné cinné nebo jako odborného zastupce
zdravotnického zafizeni podle jiného pravniho pfedpisu o nestatnich zdravotnickych
zafizenich®10,

(2) Druhym faktorem limitujicim pruznost nabidky zdravotni péce je fakt, ze vzdélavani
zdravotnikli je financné i obsahové naroc¢né. Naklady spojené se vzdélavanim (nejen)
zdravotnikl je mozno povazovat za jakousi investici, ktera pfinasi uzitek jak samotnym
lékattim, tak celé populaci. Tedy jde o investici, ktera je spojena s pozitivni externalitou.
Pokud jsou zkoumany pfinosy jednotlivcim (tj. studentiim), je mozné se opiit pfevazné
o americkou literaturu!!, ve které jsou poméfovany naklady studia (ve smyslu poplatki za
studium) a vyse ocekavanych pifjmua. Ekonomové zde standardné¢ pomeéfuji hodnotu
IRR2; tedy zkoumaji medicinské vzdélani jako standardni investici a poméfuji jeji vynosy
s aroky, které by investujici (tj. studenti) mohli ziskat, pokud by investovali do néjakého
jiného finanénfho produktu. V ceskych podminkach je tento pfistup hufe aplikovatelny,
coz je dano tim, ze studium na vysokych skolach nenf zatizeno poplatky. To znamena, Zze
osobni uzitek studenta pfevysuje jeho naklady spojené se studiem mediciny.

Plati, ze vzdélavani zdravotnikd je velmi nakladné a naklady na jednoho studenta
mediciny nékolikanasobné pfevysuji naklady napf. na jednoho studenta ekonomie ci
pravnickych fakult’®. Tyto naklady je mozno chapat jako jakoust ,,vzdélavaci dotaci®. Tato
dotace do vzdélavani zdravotniki je tedy vyssi nez u jinych profesi a v této souvislosti se
¢asto objevuje otazka, zda je spravedlivé (zadouci), aby se vyse vzdélavacich dotaci u
ruznych profesi lisila. Toto téma je také casto davano do souvislosti s faktem, Zze obecné
plati, ze vydélky zdravotnika byvaji zaroven vyssi nez u jinych profesi. Z téchto davodua
je n¢kdy mozno najit v literatufe'* tvrzeni, ze vzhledem k vysoké (vefejné) dotaci na
vzdélavani zdravotnikd, by pak zdravotni péce méla byt spise poskytovana v neziskovych
(vefejnych ¢i privatnich) zafizenich. Obecné také plati, Ze je mozno setkat se s polemikou
a etickymi namitkami proti ziskovosti ve zdravotnictvi. Tomu odpovida i1 fakt, ze,
jakkoliv nemocnice poskytuji 1 sluzby podobné sluzbam hotelovym a Ze neni zfejmé, ze
by ziskovy motiv nevedl ke zvySovani efektivity nabidky, je obecné mozno pozorovat
ohromnou pfevahu neziskovych nad ziskovymi nemocnicemi.

Vnimani zdravotnictvi jako neziskového odvétvi je pomérné rozsifené i u nas. V nasich
podminkach je to ale spiS ovlivnéno historickymi zkuSenostmi z centralné fizeného
zdravotniho systému, ve kterém byla zdravotni péce proklamovana za ,zdarma‘

10 Citovéano dle materild publikovanych na webovych strinkich Institutu postgraduilniho vzdélivani ve zdravotnictvi,
http://www.ipvz.cz

11 Napt. Phelps (1992)
12 Internal Rate of Return

13 Normativ, kterj stanovuje v{3i piispévku MSMT na jednoho studenta VS pro rok 2010 je v CR 29 554 K& Tento
normativ je nasoben tzv. koeficientem naroc¢nosti pro jednotlivé studijni programy. Zatimco pro humanitni obory je
tento koeficient roven jedné, pro lékaiské obory je to 2,25. Koeficienty je mozno nalézt zde.

14 Napt. The Elgar Companion to Health Economics, edited by A.M.Jones (2006). Edward Elgar Publishing Limited,
UK.547 s.



poskytovanou sluzbu, na kterou ma kazdy narok, zisk byl ( a stile jest¢ nékdy byva)
povazovan ve zdravotnictvi za neeticky (ziskova nemocnice stale jest¢ muze u nckterych
spotfebitelt/pacientl ¢i také u nekterych lékatt vzbuzovat podezieni) a zaroven vaimani
osobni odpovédnosti za vlastni zdravi bylo minimalni (odpovédnost byla pfenasena na
paternalisticky stat).

2. Specifické postaveni 1ékate

Poskytovatel zdravotni péce je centralnim hracem na zdravotnim trhu. Je naprosto
klicovou postavou v ramci rozhodovani o alokaci zdroju ve zdravotnictvi, rozhoduje
mimo jiné o typu péce pro pacienta, o typu lé¢iv pro pacienta, podili se na rozhodovani o
rozpoctech zdravotnickych zafizeni, o vybéru dodavateli zdravotnickych prostfedki,
spolupodili se na rozhodovani o smérech vyzkumu, apod. Vzhledem k charakteru sluzby,
kterou lékaf poskytuje, je pracovano s pifedpokladem, Ze chovani lékafe je kompletné
nezavislé na sledovani jeho vlastntho prospéchu. Chovani ,,nabizejictho® je z etického
pohledu vedeno snahou o spotfebitelovo dobro, je zde patrna jista kolektivni orientace
odliSujici zdravotnictvi od business-u. Toto kolektivné orientované chovani (napf. velmi
casté konzultace mezi lékafi pfi 1écbé) pozitivné ovliviiuje kvalitu ,,nabizeného
produktu®. Tyto pfedpoklady potom vedou k tomu, ze pfi snaze o sestaveni uzitkové
funkce 1ékafe dochazime k tomu, ze do ni kromé standardnich veli¢in jako je volba mezi
pfijmem (dichodem) a volnym casem pfidavame minimalné jesté jednu komponentu,
kterou je pravé ,,uzitek spotfebitele”. Nicméng, lékaf muze dost ¢asto byt i podnikatelem
a je samozfejmé¢ veden snahou maximalizovat svoji uzitkovou funkci (svdj pfijem,
postaveni/ profesni uznavani v ramci svého zdravotnického zafizeni, apod.).

Pii studiu postaveni poskytovatele zdravotni péce (Iékafe) na zdravotnim trhu je velmi
dulezité rozlisovat razné role, které zde lékaf muze zastavat. Lékaf je samoziejmé v prvni
fad¢ poskytovatel sluzby (zdravotni péce), 1ékat ale také muze byt v postaveni
podnikatele, jestlize ma svoji vlastni ordinaci, Iékaf ptsobi jako tzv. zprostfedkujici agent,
na lékafe je také mozno pohlizet jako na ,,vstup* do procesu poskytovani péce.

(1) Lékat jako poskytovatel sluzby je v podstaté ,,prodavajici® zdravotni péce
a je pfi tom v jiném postaveni nez prodavajici na standardnim trhu.
Zdravotni péce patfi mezi kategorii zbozi (sluzeb), pro které plati, ze
produkt a aktivita spojena s produkci je identicka. Spotfebitel nemuze
testovat produkt pfed konzumaci ani se nemuze spoléhat na zkusenosti,
které ziskal pfi predchazejici spotfebé. Navraceni/zlepseni zdravotniho
stavu je navic nejisté a nepfedvidatelné. Na rozdil od standardntho trhu je
do vztahu prodavajici-kupujici na zdravotnim trhu pevné zabudovan
prvek duvéry.

(2) Lékaf muze také na zdravotnim trhu vystupovat jako zprostfedkujici
agent. Vzhledem kinformacni asymetrii, ktera je pro zdravotnictvi
typickd, pacient na lékafe pfenasi cast své spotfebitelské suverenity.
Nedokaze se sam kvalifikované rozhodnout napt. o nejlepsi mozné 1écbé,
proto pfenasi rozhodovani na stranu lékate, ktery ma lepsi informace.
Lékat zde vystupuje v roli experta, ktery se snazi o maximalizaci
pacientova uzitku (zlepseni zdravotniho stavu). Pacient véri, ze 1ékat vol
lécbu objektivne, ze je veden pouze snahou pomoci a ze cely proces
rozhodovani je nezavisly na finanénf strance véci.

(3) Lékai také muze vystupovat v pozici podnikatele. Dle Phelps (1992)
pfedstavuje lékat pracujici v soukromé ordinaci na jedné strané ,,pracovni



vstup® a na strané druhé je v postaveni podnikatele, tedy managera své
ordinace. Hodnota ,,pracovnitho vstupu®“ muze byt odvozovana od
pfileZitosti vyse piijmu, kterou by mohl lékat ziskat jinde, pokud by
pracoval napiiklad jako zaméstnanec v soukromé ordinaci jiného 1ékafi ¢i
v organizaci sdruzujici vice 1ékafa (typ polikliniky) nebo napiiklad
v nemocnici apod. Dal$i piijmy lékafe jako podnikatele souvisi s fizenim
jeho organizace a z jejich hospodatskych vysledkt. Pokud pro lékafe ve
smyslu ,,pracovnfho vstupu® plati, ze nabidka na zdravotnim trhu je
omezena (z davodu licenci ¢i jakéhokoliv jiného davodu), byl by vytvaren
tlak na umeéle vysokou ,,monopolni cenu® jejich produkce. Zaroven ale
lékafi vlastni soukromé ordinace a tim tedy vystupuji na tomto trhu jako
vertikalné integrované firmy v situaci monopolizovaného vstupu. To by
z ekonomického pohledu znamenalo, Zze trh poskytovateld v sob¢
obsahuje monopolni rentu pro lékate (stale ve smyslu ,,vstupu®).

3. Omezena konkurence

Dal$im charakteristickym prvkem na zdravotnim trhu je fakt, Zze konkurence nabizejicich
je omezend. Je to dano c¢astecné legislativnimi faktory (napfiklad reklama ,,poskytovatela®
neni povolena) a ¢astecné také potfebou jiz zminéného konzultovani mezi 1ékafi. I pfes
to je mozné konstatovat, ze konkurence mezi poskytovateli existuje. Soutézi mezi sebou
o disponibilni zdroje, o pacienty, o kvalitni pracovni sflu, o financ¢ni prostredky na
investice, o moznost vykonavat slozit¢jsi zakroky apod.

Cenova konkurence je velmi redukovana, ,levnéjsi lékaf muize byt pacienty vaiman jako
,horsi“ 1ékaf. Poskytovatelé si spise konkuruji kvalitou. V této souvislosti se ¢asto mluvi
o tzv. zebficcich nemocnic dle kvality. Pokud pod pojmem kvalita rozumime
medicinskou kvalitu, oficialni zebficky nemocnic nam v CR chybi. Pokus o sestaveni
zebticka byl proveden v roce 2006, kdy se Ministerstvo zdravotnictvi pokusilo sestavit
zebficek nemocnic, které samo zfizuje. Vzhledem k nevhodné stanovenym parametram,
byl tento zebficek velmi kontroverzni a pokusy o sestaveni zebiickt byly odsunuty.
Soucasny ministr zdravotnictvi proklamuje, Ze Zebficky by mély v CR existovat do 4 let
(rozhovor s ministrem si muzete precist zde). Pokud hovofime o laické kvalit¢ (tedy, jak
pacienti sami vnimaji kvalitu, jak jsou spokojeni v riznych zdravotnickych zafizenich),
zebticky je mozno v CR nalézt. Spokojenost pacientd je nemocnicemi sledovana
(dotazniky). Ukazku takového zebticku je mozno najit zde.

Konkurence mezi nemocnicemi

Povaha a intenzita konkurence mezi nemocnicemi je zavisla na mife regulovanosti
prostfedi, ve kterém pusobi. Tabulka XXX zobrazuje hlavni znaky regulovanosti prostfedi
v ruznym zdravotnich systémech v zavislosti na ctyfech ukazatelich: (1) dhrady péce (4.
cenova regulace); (2) bariéry vstupy a vystupu; (3) mira volnosti volby pacienta v systému
a (4) mira volnosti volby platce v systému. Prvni dva ukazatele se vztahuji k nabidkové
stran¢ (tj. uhrady a bariéry na vstupech a vystupech) a druhé dva se vztahuji
k poptavkové strané zdravotniho trhu (tj. mira volnosti volby pacientt a platct).

Tabulka Exx: Povaha a intenzita konkurence ve vybranych zdravotnich systémech
v zavislosti na mife regulovanosti prostredi

Poptavkova strana

Nabidkova strana

Mensi volnost volby pacientd  [Vét$i volnost volby pacientt




Bariéry Mensi  volnostVétsi  volnostMensi volnostfVétsi  volnost
Uhrady vstupu/vystupujvolby platcd  |volby platcd  |volby platct volby platcti
Beveridge (predINHS Bismarck  (pfed
Cena Vysoké 1990) (1991_1997)  |2000)
neregulovanaj USA  (managed
INizké care)
Bismarck  (po|Skandinavie  (po
ké 2 19
Fixni ceny Vysoké 000) 90)
INizké INHS (po 2003)

Zdroj: Cookson, R., Dawson, D.(2006) Hospital competition and patient choice in
publicly funded health care!s

Cenova regulace (1) je pro zdravotnictvi velmi typicka. Vétsina vefejné financovanych
zdravotnich systémua proplacela nemocnicim péci na zakladé globalnich rozpocta's.
V téchto podminkach financni zdroje nemocnic jsou nezavislé na pacientovi, tj. penize
nepfichazi do nemocnice s pacientem, ale jsou zavislé na vysi rozpoctu pro lonsky rok
napf. se zohlednénim inflace. Tim je vyloucena trzni konkurence. Zavadéni uhradovych
metod jako napf. DRG (vice zde) umoznuje alespon necenovou konkurenci mezi
nemocnicemi, ty si konkuruji kvalitou.

Rozlisujeme také konkurenci fizenou platcem nebo naopak pacientem (2). Jakkoliv jak
pacient, tak i platce mohou mit oba v systému urcitou miru volnosti volby, existuje bod,
kdy vétsi volnost pacienti znamena mensi volnost platce apod. To je patrné pfedevsim
v situaci, kdy, ma-li platce efektivné rozhodovat o cené (tedy musi mit moznost uzavirat
s raznymi zafizenimi razné smlouvy) , potom musi byt schopen snizit ¢i ovliviiovat volbu
svych klienta (pacientt), tj. existuje tu trade-off mezi volnosti volby pacienta a platce.

4. Omezena substituovatelnost

Tak jako pii jakékoliv vyrobni aktivité, i pfi produkovani zdravotnich sluzeb je mozna
urcita substituovatelnost jednoho vstupu za druhy. Mira substituovatelnosti je zde ovsem
vyrazné omezena. To je dano jak technickymi, tak pravnimi faktory. V nékterych
pfipadech stav technického pokroku substituci nedovoli, neni mozné napiiklad nahradit
vsechny vykony lékate roboty. V jinych piipadech substituci nedovoluji zakony. Nékteré
vykony mohou vykonavat pouze lékafi a nékteré vykony pouze nekteti z lékatt. Existuji
nckteré studie?’, které na zakladé udaju poskytnutych samotnymi lékafi odhaduji miru
substituovatelnosti (vice viz Phelps (1992), s. 158). Vysledky ukazuji, ze pokud se lékafi
snaz{ o maximalizaci své uzitkové funkce (zahrnujici standardné volny ¢as a pifjem),
najimaji mnohem méné pomocného personalu nez by odpovidalo maximalizaci. Dle
téchto vysledkti by lékai mohl osetfit o 25 % vice pacienti, pokud by najimal vice
pomocného personalu. Duvodem je pravdépodobné skutecnost, ze uzitkova funkce
lékafe obsahuje néco navic nez jen pifjem a volny cas. Pokud je 1ékatf ve svém chovani
veden pfedevs$im snahou ,Jécit a pomahat®, pak by lékafi mohli véfit tomu, Ze jejich cas
je pro pacienty vice pfinosny nez ¢as pomocného personalu.

15 In The Elgar Companion to Health Economics, edited by A.M.Jones. Edwatd Elgar Publishing Limited, UK.547 s.
16V CR plati stale.
17 Reinhardt, 1972, 1973, 1975 citovano dle Phelps (1992)



Nastroje racionalizace nabidky

Nastroje pouzivané pro racionalizaci nabidky jsou jiné pro luzkova zafizeni a jiné pro
ambulantn{ zdravotni péci.

(1) Lazkova zafizeni

U lazkovych zafizeni rozliSujeme administrativni nastroje, nastroje pouzitelné
v procesech financovani a nastroje vedouci k vytvareni konkurence a interniho trhu
zdravotnickych sluzeb.

Administrativni nastroje

- prokazani opodstatnénosti ristu kapacit (certifikace potfeb) - na realizaci
kapacitntho rastu se vyzaduje prokazani opodstatnénosti investicnfho projektu a
vypracovani pfesného rozpoctu. Skutec¢na ucinnost je vsak dost omezena:

1) neexistuje jasna definice potfeby a priority
2) kontrola uvedenych udajt je slozita

3) muze omezovat pfistup na trh zdravotnickych sluzeb a tim snizovat miru konkurence
poskytovatela

- restrukturalizace a zavirani nékterych zafizeni - dotyka se existujiciho stavu, kdy
certifikace potfeb je nastrojem na zamezeni nadmérného rastu. Je aktualni pfi
nadmérnych kapacitach. Problém je v kvantifikaci a identifikaci nadmérnych kapacit.
Zavirani nemocnic se obecné setkava s velkym odporem zaméstnancu i mésta.

- definovani horni hranice pfijmi nemocnic — narusuje tradicni provazanost naklada
a pfijmu, nereguluje cenu osetfovaciho dne, ale celkovy objem pffjmu.

- omezeni poctu lékafa (pracovnikil) — realizace tohoto opatfeni je dnes v Evropé,
kde se pfedpoklada volny pohyb pracovni sily, prakticky nemozna. Realny problém
veétsiny zemi nemusi byt ani tak nadmérny pocet 1ékatu, jako jejich nevhodné rozmisténi.
Resenim miize byt stimulace redistribuce pracovni sily, ktera je pouzitelnd zejména pii
pfijimani absolventa.

- pfima kontrola vySe nakladi, kdy financujici strana zabezpecuje 1 kontroln{ funkci a v
pfipad¢ zjisténi nadmérného plytvani zdroji uplatni sankce - tato metoda selhava pro
tézkosti s definovanim pfiméfené urovné nakladt a se zabezpecenim soustavnosti
kontroly. Kdyby méla byt komplexni, naklady na zjiStovani neefektivnosti by byli
pravdépodobné vyssi nez jeji pfinosy.

Nastroje pouzitelné v procesech financovani zafizeni

- perspektivni financovani — nemocnice uzaviraji s financujicimi subjekty kontrakty na
vykony v rozsahu dopfedu stanoveného rozpoctu. Dohodnutou sumu jim vyplati bez
ohledu na skute¢nou vysku nakladu. Za zaklad se bere situace v pfedchozim roku nebo
letech. Principem je stanoveni pevné ceny za jednotlivé vykony a odhad poctu vykonua
v prubéhu roku. Motivace se dosahuje moznosti ponechat si ¢ast ptipadnych uspor s
podminkou, Ze se pouziji v zdravotni péci.

Vytvareni konkurence a internfho trhu zdravotnickych sluzeb

- propojeni produkce a financovani na soukromé bazi — organizace za stanoveny
rocni poplatek zaruci spotfebitelim plny rozsah zdravotni péce. Pfedpoklady jejich
efektivnosti spocivaji ve 2 hlavnich faktorech:



1) ptijmy jsou pevné stanoveny na principu kapitace, pficemz lékafi jsou placeni na
zakladé ¢istého hospodatského vysledku, tim se vyvolava tlak na snizovani nakladu,

2) pacienty si museji ziskavat samy, coz vytvaii tlak na zvysovan{ kvality.

- interni trh zdravotnickych sluZeb v podminkach vefejného sektoru - zakladni
zmeénou je oddéleni funkce producenta sluzeb (1ékafi, nemocnice) a kupujiciho sluzeb
(mistni zdravotnické spravy a ti prakticti 1ékafi, ktefi si sami spravuji rozpocty). Motivem
ke zvyseni konkurence je potfeba soutézit o prostiedky. Na urovni praktickych 1ékata
muze mit tento proces dvé podoby:

1) 1ékafi, ktefi se nerozhodnou pro statut drzitele rozpoctu, soutézi mezi sebou o co
nejvétsi pocet piihlasenych pacientd, od jejich poctu zavisi vyse rozpoctu,

2) 1ékafi - drzitelé rozpoctu dostavaji prostfedky pfimo, nakupuji sluzby pro své pacienty
a zarovefl mohou sami "prodavat" své volné kapacity jinym kupujicim sluzeb.

- Dile existuji nemocnice "trustového" typu, které jsou odpoveédné jen tajemnikovi
ministerstva zdravotnictvi. Soutézi o kontrakty s pfimo fizenymi nemocnicemi a se
soukromym sektorem. Mistni zdravotnické spravy a prakticti 1ékafi si vybiraji, u které
organizace nakoupi sluzby.

Vyhody:

1) moznost kupujicich soustfedit se na hodnoceni potfeb a hledani zpuasobu jejich
uspokojeni

2) moznost posileni programu vefejného zdravotnictvi

3) existence motivace na zvyseni efektivnosti a snizeni nakladt na stran producentt

4) presun faktoru efektivnosti pfimo do systému financovani

5) pfesnéjsi analyza naklada

0) pfesnéjsi evidence pouziti zdroja podle jednotlivych sluzeb, potfeb a skupin pacientt
Nevyhody:

1) omezeni systému planovani

2) oslabeni funkci odbora

3) moznost zavirani nékterych mezi obyvateli popularnich nemocnic

4) naklady na reformu

5) naklady na realizaci kontrakta

0) niz8i mira flexibility uzavienych kontrakta

castecné zmeény vyuzivajici trzni nastroje - vnitfni zuctovani - vytvofeni hospodatskych
sttedisek pfimo v organizacich - také u nds si nemocnice, které se rozdélily do

nakladovych stfedisek vedou dobfe - je to vhodna cesta, jak pfekonat rozpor mezi
medicinskymi a ekonomickymi profesemi

(2) Ambulantni zdravotni péce



- Stanoveni maximalniho poctu vykond, regulace maximalniho poctu bodu,
regulace bodu - mi vyznam pfi odménovani 1ékaiu za vykony, kdy existuje tendence
rastu objemu spotfebovanych sluzeb a preferovani lécebné pred preventivni pédi.
Rizikem je také vykazovani nerealizovanych vykonu.

- Kombinace vice systémii odménovani - pfiplatky za kvalitni praci - snizi
nemotivacni pusobeni odménovani prostfednictvim zakladniho platu.

- UrCeni maximalniho poctu pfihlaSenych pacienti, stanoveni rozsahu
pfedepisovanych 1éki, které se pacientovi hradi v plné vysi - uplatnéni pfedevsim v
systému kapitace — 1ékafi dostavaji dopfedu rocni platbu za pocet pfihlasenych pacienta.
Systém motivuje lékafe k usili o ziskavani pacientd. Je pro n¢j ale rizikovy, protoze
potencialni vyse nakladd je neomezena. M¢l by byt motivem pro rist objemu preventivni
péce, na druhé strané muze vést k usili o snizovani naklada a kvality na dkor pacienta a o
posilan{ pacientt do systému specializované péce.

Shrnuti

§ Y icka ké mezena
1. Nabidka zdravotni péce typicka  take omezena

se odliSuje od nabidky na konkurence.  Pokud o

M konkurenci ve
dokonale konkuren¢nim . i
. o o1 zdravotnictvi  mluvime,
tthu  pfedevsim  kvuli

mame na mysli pfedevsim

omezené pruznosti, ) :
. , ., konkurenci kvalitou.
specifickému  postaveni
lékarte, omezené 5. Existuyji razné nastroje
konkurenci a omezené pro racionalizaci nabidky
substituovatelnosti. zdravotni  péce. Tyto
y . nastroje jsou odlisné pro
2. Pruznost nabidky = ], ] p .
. Ly . lazkova a  ambulantni
zdravotni péce je .
. . » zatizend.
zpusobena pfedevsim

dvéma faktory. Prvaim je,
ze vykonavan{ praxe je
vazano a  regulovano
udélovanim licenci.
Druhym  faktorem je
vysokda cena a obtiznost
medicinského  vzdélani.
V této souvislosti pak
dochazi k polemice v
otazce (ne)ziskovosti
zdravotnictvi.

3. Lékat jako poskytovatel
zdravotni péce vystupuje
na  zdravotnim  trhu
v n¢kolika rolich. Tyto
role se mohou do jisté
miry omezovat.

4. Pro nabidkovou stranu
zdravotniho trthu je



Klicova slova

Nabidka zdravotni péce, omezena pruznost, omezena konkurence, postaveni Iékafe na
zdravotnim trhu, omezena substituovatelnost, nastroje racionalizace nabidky

Kontrolni otazky

1. Najdéte minimalné tfi divody pro a proti vazan{ vykonu lékafské praxe na udélovani

licenci.

2. Uved'te argumenty pro ziskovost ¢i neziskovost zdravotnictvi obecné. Prifad’te ke

konkrétnim udalostem v ceském zdravotnim systému.

3. Jaké nastroje k racionalizaci lizkového fondu znate? Jaka mohou byt omezeni vedouci
k problémim racionalizovat sit’ zdravotnich zafizeni? Uved’te konkrétni situace

v ¢eském zdravotnim systému.

4. Jaké mohou byt vyhody kapitac¢nich plateb (pfi uhradach péce v ambulantni sféfe)?

Netrivialni otazky k inspiraci a zamyslent:

Doplnkova studijni literatura k této kapitole:

1.

Pokuste  se  vycislit
naklady na  vzdélani
jednoho lékafte a zaroven
prostudujte data o)
mzdach a platech 1ékafa.
Identifikujte hlavni
problémy a navrhnéte
jejich feseni.

Proved’te mezinarodni
komparaci lazkového
fondu v CR a
v zahranici. Diskutujte.

1. JONES, Andrew M. The Elgar companion to health economics. Cheltenham, UK : Edward

Elgar, 20006. 565 s. ISBN 1845420039.

2. PHELPS, Chatrles E. Health Economics. HarperCollins, New York, 1992, 559s. ISBN

0-673-38746-1
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6. FINANCOVANI ZDRAVOTNI PECE

Cil kapitoly

Problematika financovani zdravotni péce je dosti slozita a vyzaduje k pochopeni znalost
rozsahlého pojmového aparatu. Cilem této kapitoly je vybavit vas znalosti zakladnich pojmu,
orientovat se ve formach a modelech financovani zdravotnictvi a ziskat $irsi pfehled o moznych
zpusobech financovani zdravotnickych zafizeni. M¢li byste byt schopni samostatné promyslet
duasledky raznych alternativ zptsobu dhrad, identifikovat jejich ,,silné® i ,,slabé“ stranky. To je
elementarni pfedpoklad schopnosti hodnotit soucasny stav a navrhovat pfipadna zlepseni.
Ekonomické a financni pohnutky sice nejsou zdaleka jedinym motivem pro chovani
poskytovateld, platci a pacientt, jejich vyznam by vsak bylo velice nerozumné podcenovat.
Svédci o tom bezpocet piikladu z historie 1 soucasnosti u nas i v zahranici.

Pokud si po prostudovani této kapitoly uveédomite, ze neexistuje zadny optimalni a obecné
dokonaly systém, jak stanovovat vysi dhrady za poskytnutou zdravotni péci zdravotnickym
zafizenim, budete na poloviné cesty k uspéchu.

> Casova zatéz

3-4 hodiny

Struéné teze

V dnesnich vyspélych ekonomikach je otazka uhrady ndklada spojenych s produkci a
poskytovanim zdravotni péce fesena velice rozmanité. Prakticky bychom tézko hledali dvé zemé
se stejnym systémem organizace a financovani zdravotnictvi. Jednotlivé zptaisoby se od sebe lisi
zejména podilem zdroju pochazejicich z vefejného sektoru na celkovych vydajich, intenzitou a
formami statnich zasaht, rozsahem piimych uhrad za spotifebované sluzby, existenci ¢i
neexistenci zdravotniho pojisténi a jeho rozsahem, formami proplaceni nakladt poskytovatelam
zdravotnickych sluzeb, zptsoby stanovovani cen a fadou dalsich faktort.

Formy financovani

Riazné formy financovani zdravotnickych sluzeb se daji tfidit nasledujicim zptisobem
(podle tiidéni, které uvadi ABEL-SMITH (1984)):

Nepiimé financovani
1. prostfednictvim vefejnych rozpocta: statnich a mistnich (municipalnich),
2. povinné pojisteni, pficemz jakakoli financni Gcast statu (obci) se poklada za formu ¢.1,

3. dobrovolné pojisténi, pficemz jakakoli financn{ Gcast statu (obci) se poklada za formu
¢,

4. zaméstnanecké pojistent, piispévky pojistenych se pokladaji za formy 2 nebo 3,

5. dobrocinnost, charita, pficemz jakakoli financni ucast statu (obci) se poklada za formu
¢,
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0. zahrani¢ni pomoc (zejména u rozvojovych zemi).
Ptimé financovani

1. platby pfijemct sluzeb s vyjimkou placeni pojistného, ale vcéetné financni spoluicasti na
uhradach za sluzby poskytované v ramci forem 1-4.

Modely financovani

Teoreticky jsou mozné libovolna kombinace v intervalu mezi cisté trzni formou poskytovani
zdravotnickych sluzeb, s pfimymi platbami az po tzv. ,bezplatnou®, netrzni formu, kdy jsou
zdravotnické sluzby hrazeny ze zdroju pochazejicich ze vSeobecného zdanéni. V praxi se

vyskytuji zasadné rtzné kombinace zminénych forem, které odrazeji zdravotni politiku
jednotlivych zemi. Podle toho, ktera forma pfevazuje, lze rozliSovat pfedevsim tyto tfi modely:

a) financovan{ pfevazné na zakladé soukromého pojisténi doplnéného o statni transferové a
redistribucni programy fesici nejzavaznéjsi selhani trhu (typickym piikladem je USA);

b) pfevaha povinného vefejného pojisténi, pokryvajici vétsinu populace a zakladni rozsah
zdravotni péce, doplnéného pfimymi platbami, soukromym pojisténim i statnimi
rozpoctovymi prostiedky (typické pro evropské kontinentalni staty napf. Holandsko,
Némecko, Belgie);

¢) financovani zdravotnickych sluzeb prostfednictvim stiatniho rozpoctu resp. ze zdroju
vzniklych zdanénim (Velka Britanie).

Ve vétsiné zapadoevropskych zemi (véetné CR) pievazuje model s pievahou vefejného pojisténi.
Model vychazi z principu solidarity a déleni rizika. Vétsinou ma podobu zakladnitho povinného
pojisténi pro vSechny obcany, nebo alespon vyznamné skupiny populace. Prostiedky na
financovani zdravotnictvi jsou oddéleny od statntho rozpoctu a soustfeduji se ve zvlastnich
pojistnych fondech. V porovnani s modelem financovani zdravotnictvi prostfednictvim vefejnych
rozpoéti bjvaji riznymi autory (napt. STEPAN, 1990; KRIZOVA, 1998) uvadény tyto vyhody a
nevyhody:

Vyhody

1. Zvysuje se transparentnost financ¢nich tokud, odpada kazdoroéni boj mezi kapitolami
rozpoctu. Moznost vetsi predvidatelnosti vydatnosti zdroju.

2. Je usnadnén pfechod na financovani podle poskytnutych sluzeb - je vytvofen
specializovany organ, ekonomicky zainteresovany na hospodafeni s prostredky.

3. Je systémové umoznéno neutralni financovani raznych 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 platct, coz ma bezprostfedni vliv na kontrolu
ristu naklada.

Nevyhody

1. Administrativn{ naklady u zdravotniho pojisténi jsou zpravidla vyssi nez u financovani
prostfednictvim vefejnych rozpocti. Odhady udavaji ze u britské NHS je cca 5% z
celkovych vydaji uréeno na administrativu, kdezto v USA je to vice nez 20%
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Pojisténi ve spojeni s financovanim podle poskytnutych sluzeb (vykond) muze
stimulovat rast mnozstvi vykont nad spolecensky uzitecnou mez (inflace vykont)

3. Pojistovaci systém je zaméfen pfedevsim na kurativni cinnosti. Obecné plati, Ze
nedostatecné stimuluje prevenci

4. Zustava problematickou otazka financovani investi¢nich naklada

5. Pii $patném odhadu pojistného hrozi na jedné strané kolaps zdravotni péce a na stran¢
druhé neumérny narast danového zatizeni obyvatelstva, nebo jeho skupin

0. Bez financni spoluucasti na uhrad¢ sluzeb se problém pfili§ vysoké poptavky stejné
nefesi.

Metody financovani "tfeti stranou"

Tim, kdo na trhu se zdravotnickymi sluzbami plati za sluzbu, je vétsinou tzv. ,.tfeti strana®. Tedy
nikoliv sam pacient ¢i jeho domacnost, ale prostfednictvim rozpoctd stat ¢i mistni komunita,
zdravotni poji§tovna apod. Vyznam plateb prostiednictvim ,tfeti strany“ v uplynulych
desetiletich vzrostl i v tradiéné 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 majoritn{ roli. Literatura zabyvajici se ekonomikou zdravotnictvi spatfuje v
tomto faktu jeden z hlavnich dtvodua prudké akcelerace vydaji na zdravotnictvi (vedle pokroku v
mediciné, celkové starnouci populace resp. zhorSovani zivotniho prostfedi). Rizné mechanismy
plateb, které ,treti strany” pouzivaji, se snazi tento problém fesit. Z pozice poskytovatele
zdravotnickych sluzeb () v podstat¢ neni rozhodujici, zda prostredky plynou z vefejnych ¢i
soukromych zdroju, ¢i zda jsou tvofeny v ramci pojisténi nebo rozpoctu. To, samo o sob¢, ma
jen maly vliv na jejich chovani. Daleko dulezit¢jsi jsou konkrétni metody proplaceni naklada
spojenych s poskytovanim zdravotnickych sluzeb. Ony totiz mohou bezprostfedné ovliviiovat
chovani a preference poskytovatela sluzeb. Nejobvyklejsimi principy jsou ruzné varianty plateb za
vykony a financovani prostfednictvim vice ¢i méné fixnich rozpocta.

V tabulkach 6.1 a 6.2 je uveden rejstifk moznych metod plateb. V prvni tabulce se nachazi
seznam vykonovych ukazatela, které mohou byt pouzity jako zakladny pro platby. Druha
pfedstavuje seznam metod, kterymi se stanovuji ceny, nebo naklady pouzité pro tvorbu rozpocta.
Ackoli existuji nékteré tradicni kombinace (napf. pocet vykonu 1ékait plus naklady na obsluzné
sluzby za den hospitalizace), je mozné vytvofit schéma proplaceni nakladi kombinaci libovolné
zakladny plus metody jejtho stanoveni. Mohou se pochopitelné vyskytovat i razné pfechodné
typy, takze se rozhodné nejedna o taxativni vycet.
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Tabulka 6.1 VYKONOVE UKAZATELE JAKO ZAKLADNY PRO FINANCOVANI (s
vyuzitim: Rapoport, |., 1982:301)

Zakladna Vyklad Priklad

Poskytované sluzby

a. Kus Jednotliva  nakladova  polozka Lékatovy ukony, Iéky,
sluzby pomocné sluzby, pradlo,
strava...
b. Pripad Vsechny  sluzby  spojené s soubor ukonu (péce o
jednotlivym lécebnym rezimem matky)
DRGs
c. Den, bézné Vsechny bézné sluzby spojené s Obvykla zakladna u
obsluznymi sluzbami nemocnic a sanatorif
poskytovanymi v souvislosti s
hospit.
d. Den, vcetné Vsechny sluzby  (obsluzné i nékteré nemocnice v USA
lécebné) poskytované za den
hospitalizace

Pocet pacienti

a. Lécenych Stejna  zékladna bez ohledu na jen vzacné

rozdily v pouzitych zdrojich napt. péce pro chudé podle

starych britskych zak.)

b. Vylécenych plati se jen za uzdraveni v soucasnosti se
nevyskytuje: honorafe
starych Cinskych lékata

c. Zaregistrovanych At jiz bylo nebo nebylo HMOs, praktlékafi v

poskytnuto léceni Britanii

Cas

a. Doba léceni Skutecna odpracovana doba v kalkulaéni vzorec bodu u
minutach ¢i hodinach nas

b. Piipravenost k lé¢bé  Smluvné dohodnuta doba, zaklad pro platy zdrav.
specifikovana jako prac.hodiny pracov.
tydné, ¢i tydnt rocné
Pozn.: Tabulka 3.1 nema za cil uvadét vycerpavajici vycet. Slouzi jako inspirace a ukazka pestrosti. V podminkach vicezdrojového
financovani zdravotnickych sluzeb je mozné, ze jeden poskytovatel je placen riznymi platci rizné. Dalsi podstatnou otazkou je
zpusob stanovovani ceny zvolené vikonové baze. Podrobnéji viz tab. 3.2

51



Tabulka 6.2 RUZNE METODY URCENI VYSE UHRADY (s vyuZitim: Rapaport, J., 1982:302)

Uhrada podle: Vyklad

Ceny (poplatku, honorate)

Jednotlivého  poskytovatele | Ceny stanovené lékafem nebo zafizenim

sluzby

Trzni Ceny dany nabidkou a poptavkou v daném uzemi nebo
stanoveny jako urcity percentil z cen individualnich
poskytovatela sluzeb

Administrativn{ Ceny stanoveny statem resp. platcem, nebo vysledkem
dohadovaciho fizeni

Relativni hodnotou vykony jsou ocenény body, nasobeno hodnotou bodu
dava vyslednou cenu

Naklada

historickych, jednotlivého | Provétované naklady za urcité minulé obdobi (rok)

poskytovatel

ocekavanych,  jednotlivého | Historické naklady promitnuté do budoucnosti podle

poskytovatele n¢jakého stanoveného vzorce

rozpoctovanych, Forma wurcovani budoucich naklada  poskytovatele

jednotlivého poskytovatele | zalozena na rozpisu jednotli rozpoctovych polozek

normativy Platby jsou svazany s nakladovymi ukazateli zafizeni
tiidénych dle geografického rozlozeni, druht nabizenych
sluzeb, nebo dalsich charakteristik

Pii platbach za sluzby lékaft, pfipadné 1 jinych zdravotnickych pracovniki se obecné mohou
uplatnovat tyto tfi zakladni pfistupy:

1) platby za provedené sluzby
2) platby na zakladé poctu pacientt

3) platby podle odpracovaného casu

Platby za provedené sluzby (fee-for-service)

Obecné se di fici, ze v dnesni dobé jde ve svété o nejcastéji pouzivany zpusob plateb. Za

J ] np y Z2p 1%
pfedpokladu, Ze pfijmy za jednotlivou sluzbu pfevysuji naklady na jeji poskytovani, vytvaii
pfirozené pohnutky k tomu, aby poskytovatelé produkovali stale vice a vice sluzeb.

Pii popisovani jednotlivych typu plateb je klicovou otazkou, jakym zptusobem se urcuje vyse
platby. Podle tohoto kritéria existuje nckolik dosti odlisnych typa plateb za sluzby.
Nejjednodussim typem je tzv. Gctovana cena (billed charge). 1.ékat sam urcuje vysi poplatku a
uctuje ho pfimo pacientovi. Pokud je do této transakce zapojena ,.tfet{ strana®, pak pouze jako
subjekt, ktery provadi urcité odskodnéni pacienta (napf. na zakladé soukromé pojistky), nikoliv
jako ucastnik néjakého formalizovaného procesu, ktery by stanovoval vysi platby. Tato forma se
uplatiuje zejména v USA u lékafu, kteff nejsou zapojeni ve velkych programech soukromého
nebo vefejného pojisténi. Uréita svoboda pfi stanovovani cen je v jejich pifipadé¢ ponékud
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kompenzovana rizikem, Ze se nedomohou proplaceni vsech uctd, které vydali. Nedobytné
pohledavky snizuji pffjmy a zptsobuji rast faktickych naklada.

Toto riziko, i naklady spojené s vymahanim plateb, jsou nizsi, pokud je do mechanismu plateb
zapojena 1 ,tfet{ strana®. Nejstar§si formou jsou platby na zakladé pevného sazebniku
sluZeb. Jde o formu casto pouzivanou jak v USA, tak i v Evropé¢. Sazebniky mohou uvadét
jednoduse seznam proplacenych sluzeb a vysi plateb, které za né bude ,tfeti strana® proplacet
vSem zucastnénym lékaiim. Mohou se vyskytovat i slozitéjsi systémy, které rozliSuji sazebniky
podle raznych skupin lékaiu (specialisté a praktic¢ti 1ékafi) geografické polohy apod. Samotné
platby se mohou uskute¢niovat jednak ve formée uplného, nebo (Castéji) ¢astecného proplaceni
pacientovych vyloh, nebo formou pfimych plateb poskytovateli sluzby. V prvné¢ jmenované
formé si tedy 1ékafi mohou urcovat vlastni ceny a uctovat i sluzby nekryté platci. Pacienti jsou pak
odpovédni za proplaceni celé actované ¢astky a dodatecné si nechavaji proplacet sva vydani ve
vysi stanovené sazebnifkem.

Pevné sazebniky byly vzdy oblibené mezi platci. Jejich sprava je pomérné jednoucha. Jejich hlavni
vyhodou, z hlediska platcd, je, ze umoznuji platcim jistou kontrolu nad cenami. To na druhé
stran¢ vysvétluje, pro¢ je tato metoda nepopularni u lékatt. Hlavni nevyhodou pevnych
sazebniku je, Ze rychle zastaravaji, nebot’ neobsahuji mechanismus, ktery by vysi plateb upravoval
podle rastu nakladt a prab¢hu inflace.

Tento nedostatek do urcité miry fesi platby, zaloZené na tzv. ,,obvyklych®, ,pfevladajicich*
resp. ,pfiméfenych* cenach. Pracujf s nimi, mimo jiné, 1 velké americké vefejné zdravotnické
programy Medicare a Medicaid. Podstata tohoto piistupu spociva v tom, ze 1ékafi si sestavuji své
vlastni, soukromé ceniky a platci soustfed’uji informace o cenach tctovanych za kazdou sluzbu ¢i
ukon vemi zucastnénymi lékafi. Na zakladé této cinnosti se da po jistém case zkonstruovat
diagram, znazornujici, jaké ceny uctoval dany prakticky lékat za urcity typ sluzby. Cena,
odpovidajici medianu (stfedni hodnoté), je potom oznacena jako cena obvykla. Vzhledem k
tomu, ze dochazi ke stalému dopliovani o nova data, obvykla cena sleduje trend aktualné
uctovanych cen.

Obvyklé ceny tvoii zakladnu pro urcovani tzv. pfevladajici ceny. Obvyklé ceny vSech lékaru,
ktefi danou sluzbu poskytuji, setazeny od nejnizsi po nejvyssi, vytvoii tzv. profil pfevladajicich
cen. Kazdy platce, ktery pouziva tuto metodu, si pro sebe stanovuje, ktery percentil (stou cast)
bude povazovat za pfevladajici cenu a bude ji pouzivat jako maximalni ¢astku pouzivanou pii
platbach smluvnim lékafam.

Za pfiméfenou cenu byva oznacovana ta, ktera je z trojice - aktudlné uctovana, lékarova obvykla
a percentilnim limitem stanovena - nejnizsi.

Fungovani zptasobu financovani zalozenych na takto stanovenych cenach je nepochybné daleko
drazsi nez u pevnych sazebnikd. Pro lékafe je vyhodné, Ze vyse uhrad se automaticky
pfizptisobuje Gctovanym cenam, platci ovsem ztraceji kontrolu nad ristem cen.

Model zalozeny na seznamech sluZeb (vykont) ocenénych relativnimi hodnotami do
znacné miry fesi nevyhody vyse zminénych forem plateb. Jeho sprava je relativné jednoducha a
levna a pfitom je dostatecné flexibilni. Jde o model, ktery je pouzit pfi transformaci ceského
zdravotnického systému. Nejde o vyluc¢né nasi, ceskou zalezitost, model zalozeny na relativnich
hodnotach se uplatiiuje napiiklad i v Kalifornii.

Zakladem je, stejné jako u pevného sazebniku, seznam vykonu (sluzeb). Kazdy vykon je ocenén
piislusnym poctem jednotek relativni hodnoty (u nas body). Jednotka relativni hodnoty je obecné
arbitrarn¢ vytvofené ¢islo, umoznujici porovnavat jednotlivé sluzby mezi sebou podle jejich
casové narocnosti, nebo podle stupné kvalifikovanosti, ktery je pro jejich poskytovani nutny.
Muze jit i o kombinaci téchto hledisek a pfidéleny pocet jednotek (bodi) muze zohlednovat i
dalsi kritéria. Celkovy pfijem 1ékafe je potom dan hodnotou této jednotky (bodu) vyjadiené v
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penézich. Pifpadny nartst cen vstupt, inflaci apod. 1ze tak zohlednit zménami v hodnoté bodu. V
nekterych systémech, které vyuzivaji systém relativnich hodnot, nemusi byt "cena bodu" po
vSechny lékafe stejna. Muze se li§it podle rizného stupné specializace a forem provozované
praxe, geografickych charakteristik spadové oblasti apod. Vyhody tohoto pfistupy jsou zfejmé. Je
dostatecné pruzny a pfi dostatecné odladéném relativnim hodnoceni jednotlivych sluzeb se
piipadné dohodovaci procesy mezi 1ékati a platci znacné zjednodusuji, nebot’ misto celého baliku
jednotlivych vykona stanovuji pouze hodnotu bodu. Platci neztraceji kontrolu nad rastem svych
naklada. Mezi nevyhody patfi, ze pfi stanovovani relativnich hodnot muze lehce dojit k
relativaimu nadhodnoceni resp. podhodnoceni n¢kterych sluzeb nebo vykont a tim muze dojit k
nezadoucim deformacim jejich nabidky.

Platby na zakladé poctu pacient

Pokud existuje alternativa financovani 1ékafu podle poskytnutych sluzeb, pak je to nepochybné
financovani ,,podle hlav* (angl. capitation), resp. podle poctu zaregistrovanych pacientt. Dalo by
se také hovofit o pausalnich platbach. Poskytovatel sluzby vybira a nékdy i stanovuje poplatky,
které pacientovi davaji narok na jakékoliv pozadované mnozstvi platbami zabezpecovanych
zdravotnickych sluzeb. (Nerozhoduje tedy, zda jde pacient na prohlidku jednou nebo desetkrat za
mésic.) Tento zpusob se uplatiiuje pfedevsim ve Velké Britanii, kde jsou podle néj castecné
placeni prakticti 1ékafi.

Platby podle poctu zaregistrovanych osob jsou pravdépodobné jednim z nejjednodussich
zpusobu financovani sluzeb, poskytovanych vSeobecnymi 1ékafi. Musi byt splnény pouze dveé
podminky. Jednak musi existovat skupina osob, ktera pfedem souhlasi s tim, Ze bude ambulantni
sluzby pozadovat od urcitého Iékafe, a jednak jsou stanoveny pevné, obvykle mési¢ni, poplatky za
jednu osobu.

Pro 1ékafe je tento zpusob do jisté miry riskantni, nebot’ jeho pifjem neni zadnym pi{mym
zpusobem vazan na skutecné provozni naklady. Zastanci pausalnich plateb tvrdi, Ze takové riziko
je zdravé, nebot’ nuti 1ékafe myslet ekonomicky a ,,hlidat™ si naklady a také brzdi poskytovani
zbytecnych sluzeb. Odpurci naopak poukazuji na to, ze metoda zpusobuje, Ze mnozstvi
poskytovanych sluzeb je nedostatecné a ze jsou zbytecné zatézovani Iékafi-specialisté a
zdravotnicka zafizeni, jejichZ sluzby jsou podstatné drazsi. Oba nazory maji zfejm¢e v urcité mife
pravdu. Jednou z moznosti, jak tuto metodu vylepsit, je rozliSovat pfi pausalnich platbach mezi
skupinami pacienta (napf. podle véku) nebo brat v tvahu rozdilné provozni naklady u raznych
druht soukromych praxi lékatfa. Riziko, kterému jsou 1ékafi vystaveni, 1ze dale redukovat tim, Zze
lze 1ékafim umoznit, aby nékteré druhy sluzeb (napf. vecerni a vikendové navstévy) uctovali
zv1ast’.

Platby podle odpracovaného ¢asu

Hovofime-li o zptisobech, kterymi jsou placeni l1ékafi, méli bychom se alespon zminit i o platbach
podle odpracovaného casu. Pro lékafské povolani je sice obecné typicky jeho svobodny vykon v
ramci soukromé praxe, ale i tak se nachaz{ zna¢ny podil 1ékait v pracovnim poméru vuci raznym
zdravotnickym zafizenim. V podminkach ¢eského zdravotnictvi jde o naprostou vétsinu, i kdyz
proces privatizace s sebou jiz pfinasi prvni soukromé praxe.

Mzdy, zalozené v podstaté na odpracovaném casu, pfedstavuji metodu, prostfednictvim které je
placena vétsina zdravotnickych pracovniku, pokud bychom je brali jako jeden celek (véetné sester
a dalstho personalu). Jednad se o metodu, ktera je z hlediska praktického lékafe ve srovnani s
ostatnimi nejmén¢ rizikova. Provozni naklady 1 riziko nese zaméstnavatel.
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Financovani liZkovych zdravotnickych zafizeni
Zpétné proplaceni naklada

Nejvétsi vyznam pro financovani zdravotnickych zafizeni maji metody, zalozené néjakym
zpusobem na thradé¢ nakladd spojenych s poskytovani zdravotnickych sluzeb. V raznych
modifikacich se pouzivaji ve vSech tfech modelech, zminénych v ¢asti druhé. Platci - at’ jiz se
jedna o zdravotni spravy, zdravotni pojistovny, nemocenské pokladny, spravce vefejnych
projektt apod. - jsou postaveni pied klicovou otazku - jak se dobrat "pfiméfenych" nakladd, resp.
jak urcit mnozstvi zdroja, dostate¢nych pro zajistén{ akola zafizeni a pfitom se vyhnout plytvani.
Pokud se pfitom setkavame s pojmem historické naklady, maji se vétsinou na mysli historické
naklady na poskytované sluZby, nejcastéji oSetfovaci den. Pii urcovani pfiméfenych naklada
vychazeji platci vétsinou z téchto principt:

e o nakladech by mél se zpétnou tucinnosti rozhodovat vefejny audit

e naklady na pracovni silu, spotfebni material a mensi piistroje by mély byt u konkrétni
polozky zapocitavany v nakupnich cenach

e naklady na budovy a piistrojové vybaveni by se mély rozlozit na celou dobu zivotnosti
téchto aktiv

e zapocitatelné naklady se musi pfiméfenym zpuisobem vztahovat na péci o pacienty

e naklady spojené s nehrazenymi sluzbami, nadbytecnou péci a experimentalnimi
medicinskymi postupy nelze uznat

e naklady by nemély pfekrocit to, co by opatrny kupec zaplatil za stejné zbozi ¢i sluzbu
pfi ne zrovna pratelské transakci.

Hlavni problémy pfi napliiovani téchto principti vznikaji vétsinou v otazkach spojenych s
ucetnickymi metodami a zpusoby provadéni odpist a také v souvislosti s vykladem ponékud
vagnich pojmu ,,vztahujici se k pacientovi a ,,medicinsky nezbytné®.

Stanovovani vyse uhrad pfedem

Tato forma financovani znamena, ze celkové piijmy zdravotnického zafizeni vznikaji souctem
uhrad (plateb) od ruznych platct, pficemz vySe uhrad je stanovena pfedem, bez ohledu na
skute¢né vynaloZené naklady. Tim vznika prostor pro ekonomické chovani financovanych
subjektt. Pokud budou jejich skutecné naklady vyssi nez soucet thrad, utrpi ztratu, pokud na
nakladech usetfi, mohou inkasovat prebytek. Zakladnim cilem vsech zpusobt financovani,
pouzivajicich pfedem stanovené vyse uhrad, je omezovani riistu naklada.

Subjekty, které urcuji vysi budoucich plateb jednotlivim zafizenim, se v raznych modelech, lisi.
Tam, kde pfevazuje financovani ze soukromych zdroja, se nejcastéji uplatiuji razné nezavislé
agentury, které ve vztahu mezi zafizenim a platcem funguiji jako arbitfi, bézna je i smluvni forma
dohody, zvlasté v ptipadech, kdy raznych platct neni mnoho. V modelech s pfevahou vefejného
pojisténi jsou obvykla pravidelna dohodovaci fizeni mezi zastupci platct a poskytovatelu sluzeb,
pficemz dulezitou roli vétsinou sehrava i stat.

Dopady na chovani poskytovatele sluzby se u formy financovani zalozené na pfedem stanovené
vysi thrad podstatné lisi od tradi¢nich metod zalozenych na proplaceni naklada nebo od systému
uctovanych cen. Vseobecné se soudi, ze poskytovatelé sluzeb jsou zainteresovani na tom, aby
udrzeli naklady pod drovni, ktera je hrazena platbou. Pravdou vsak je, Ze neni zcela jasné, jak
silna tato pohnutka je, tj.. nakolik lze pocitat s automatickou reakci subjektd. Vzdy tu je jisté
riziko, ze dosazenim vyraznych uspor ohrozi nemocnice do budoucna "cenu" svych sluzeb. Roli

55



stimulu pro dosahovani dspor a prebytku zfejmé sehravaji faktory jako: a) snaha rozsifit okruh
poskytovanych sluzeb, b) zvysit kvalitu a uroven sluzeb, c) ziskat nakladna zafizeni nezbytna pro
odborny rast lékatrt. Tim v$im se zvySuje mira seberealizace, prestiz 1 jméno lékait a konec koncta
1 managementu nemocnice.

Ne¢které metody stanovovani budoucich dhrad se zaméfuji na naklady na jednotku vykonu, ¢imz
zdtraznuji snahu po dosahovani ekonomické efektivity u poskytované sluzby. Jiné pfistupuji k
nakladim zafizen{ jako k agregovanému ukazateli a porovnavaji jejich vyvoj s celkovou
ekonomickou efektivitou zafizeni anebo s jeho uzite¢nosti, pfipadné s tim, nakolik zafizen{ plni
funkce, pro které bylo zfizeno

Systémy, zalozené na pfedem stanovenych uhradach, lze rozlisovat podle zakladny, ke které jsou
platby vztazeny (viz. tabulky 6.1 a 6.2). Ta mtze mit podobu bud’ vykonovych ukazatelti (pocet
pacientt, osetfovacich dnu apod.), nebo za ni muze v né¢jaké formé slouzit dosavadni rozpocet.
Veétsinou se jedna o tyto ukazatele:

1. Celkovy rozpocet zafizeni
2. Pocet pfijatych pacientt
3. Osetfovaci den

4. Jednotlivé druhy sluzeb

5. Pocet zaregistrovanych pacientt

Celkovy rozpocet

Typicky scénat uplatnéni tohoto pfistupu vypada asi takto: Nemocnice predklada svij rozpocet
organu (nezavislé agentufe, ufadu, ministerstvu atd.), ktery posoudi pfiméfenost jejich financnich
pozadavkt prostfednictvim provéfeni predlozenych ocekavanych nakladi. Hodnotici organ muze
pii provéfovani vyse naklada vychazet napf. z porovnani s naklady jinych podobnych nemocnic
(v podstat¢ metoda normativi), nebo muze sledovat vyvoj jednotlivych polozek a pozadovat
vysvétleni, pokud u nich dochazi k vyraznému narastu skokem. Postupnym sblizovanim
stanovisek by pak mélo dojit k dohodé o vysledné podobé rozpoctu na pfisti rozpoctové obdobi.
Vysledna dohoda by méla byt pfijatelna pro obé strany, pokud se nachazi v urcitém pfijatelném
intervalu, nebo je vysledkem urcité institucionalni podoby projednavani. Pfijaty rozpocet se stava
zavazny pro vSechny "tfetf strany", které vyuzivaji sluzeb dané nemocnice. Ty jsou pak povinny
platit svtj podil na rozpoctovych vydajich, bez ohledu na to, jaké naklady v rozpoctovém obdobi
vzniknou.

Vyhodou této metody je jeji bezkonkurenéni jednoduchost a pomérné velka odolnost proti
inflacnim tlakim a rdstu vydaji na zdravotnictvi. Nevyhodou je, Ze je prakticky vylouceno
ekonomické chovani poskytovateld, jsou zakonzervovany rozdily mezi nimi, pfevlada
rovnostafstvi a v podstaté neexistuji ekonomické pobidky pro zvysovani vikonda.

Pocet pfijatych pacienti

Pocet pfijatych pacientt je typické vykonové kritérium pouzivané pfi financovani prostfednictvim
pfedem stanovené vyse uhrady. Existuje nékolik zptasobt, jak urcit vysi uhrady za jednoho
pacienta (P).

Pravdépodobné nejsnadnéjsi je vydélit schvalené rozpoctové naklady (1C) pfedpokladanym
poctem pacienta (IN):
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Takto stanovena vyse thrady za jednoho pfijatého pacienta by vSak byla pfilis hruba. Rozdily v
nakladech na jednotlivé pacienty mohou byt znaéné vysoké. Vysi thrady lze zpfesnit relativné
velmi snadno - rozdélenim pacientd do skupin podle néjakého zvoleného kritéria (4), které by
okud mozno odrazelo pravdépodobné naklady spojené s jejich lécenim. (Pacienti mohou byt
klasifikovani napt. podle délky léceni, druhu diagnézy, vaznosti zdravotniho stavu apod.)

TC
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Pokud za kritérium rozdéleni pacientd slouzi druh diagnézy a vaznost zdravotniho stavu,
hovofime o metodé zalozené na ,diagnosticky pfibuznych skupinach®, dile jen DRGys (podle
anglického diagnosis-related groups).

Financovani podle poctu pfijatych pacienti obecné, muze podporovat pfedcasné propousténi
pacientt. Opakované pfijeti pacienta totiz muze byt posuzovano jako pfijeti dalsiho pacienta a
nese s sebou i narok na finanéni thradu. Naopak, pfi lé¢enim del$im, nez stanovuje predem
dohodnuta vyse thrady, jdou naklady na vrub nemocnice.

Osetfovaci den

Osetfovaci den je pfi financovani neambulantnich zdravotnickych zafizeni pravdépodobné
nejcastéji pouzivanym vykonovym kritériem. Obvykle byva dopliovan raznymi nastroji, které
brani tomu, aby nemocnice prodluzovala pobyt pacientd 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, ktera nespekuluje a drzi pacienta jen po
nutnou dobu, na tom bude hufe nez jiné. Kfivka pramérnych ndkladt na pacienta totiz klesa,
nebot’ vétsina nakladnych procedur (vstupni vysetfeni, laboratorni testy, operace apod.) se
obvykle koncentruje do prvnich dnt léceni. Proto byva pii financovani nemocnic oblibenou
kombinaci spojeni ,,0setfovaci den plus (nékteré) jednotlivé sluzby*. V sazbé oSetfovaciho dne
jsou potom zahrnuty fixn{ naklady zafizeni a z nakladu variabilnich jen ty, které nejsou spojené s
poskytovanim vybranych sluzeb (typicky laboratorni testy, rizné druhy vysetfeni a chirurgické
zakroky).

Jednotlivé druhy sluzeb

Zpusob financovani zdravotnickych zafizeni, ve kterém jsou stanoveny predem "ceny" resp.
sazby za jednotlivé sluzby daného zafizeni se v zakladnich principech svého fungovani prakticky
shoduje s jiz popsanym zpusobem plateb lékafum podle poskytnutych sluzeb. Také v tomto
piipad¢ vychazeji financni vztahy mezi platcem a poskytovatelem sluzby (nemocnici) ze seznamu
sluzeb, resp. vykont, ktery muize udavat vysi uhrady za jednotlivou sluzbu absolutné, v penéznich
jednotkach, nebo muze sluzby hodnotit relativné (napf. prostfednictvim bodd). Urcitou
nevyhodou je ovsem to, ze nemocnice poskytuje pacientim - a nasledné pak uctuje platcam -
fadové stovky druhu jednotlivych sluzeb. V praxi je nemozné posuzovat individudlné u kazdé
nemocnice "oduvodnénost" jejich celkovych ndkladd a korektnost jejich promitnuti do
jednotlivych sazeb, zvlasté je-li nemocnic i platca velky pocet. Pfi obligatornim plosném
uplatnéni stejnych sazeb za stejné sluzby, které je typické pro situaci, kdy je platcem stat nebo jiny
vefejnopravni subjekt, muze dojit velmi lehce k tvrdostem, které neodpovidaji spole¢enskému
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zajmu. Ztraty totiz mohou vykazovat i ta zafizeni, u nichz dochazi k vyssim nez arbitrarné
stanovenym nakladim z objektivnich davodd, jejichz odstranéni mnohdy nemusi byt ani v
pravomoci ani v silach samotného zafizeni.

Zaregistrovani pacienti

U systému financovani, které pouzivaji metodu vypoctu pifjmua podle zaregistrovanych pacientt,
je vykonem v podstaté pfipravenost k poskytnuti péce. Tato metoda se nejcastéji objevuje ve
spojitosti s HMOs (,,organizacemi na uchovavani zdravi®). HMOs poskytuji vseobecnou
zdravotni péci na zaklad¢ fixniho periodického predplatného. Na rozdil od pojistovacich
spolecnosti, soucasti HMOs jsou i1 kontrahovana zdravotnicka zafizeni, ktera pfimo provadi
zdravotnické sluzby. Kazdé takové zafizeni souhlasi s poskytovanim potfebné péce pro
zaregistrované osoby a za to obdrzi pevné roc¢né stanovenou castku za jednu osobu. Zastanci
HMOs veéti, ze tento druh organizace zdravotni péce nejvice motivuje subjekty k aktivitim
podporujicim zdravi a k preventivaim proceduram, nebot” HMOs dosahuji finan¢niho pfebytku
pouze tehdy, kdyz se naklady na uspokojovani jejich smluvnich zavazka dostanou pod
pfedplacené ptijmy.

SHRNUTI:

Kapitola pfedstavila formy financovani, modely financovani a metody thrad poskytnuté
péce. Tém byla vénovana i nejvétsi pozornost. Z pozice poskytovatele zdravotnickych sluzeb
v podstaté neni rozhodujici, zda prostfedky plynou z vefejnych ¢i soukromych zdrojd, ¢i zda
jsou tvofeny v ramci pojisténi nebo rozpoctu. To, samo o sobé, ma jen maly vliv na jejich
chovani. Daleko dftilezitéjsi jsou konkrétni metody proplaceni ndakladi spojenych s
poskytovanim zdravotnickych sluzeb. Ony totiz mohou bezprostfedné ovliviiovat chovani a
preference poskytovateli sluzeb. NejobvyklejsSimi principy jsou rtzné varianty plateb za
vykony a financovani prostfednictvim vice ¢i méné fixnich rozpocti. Jednim z kli¢ovych
problému financovani zdravotnictvi je nalezeni takového zptsobu uhrad, ktery by byl
soucasné motivacni pro poskytovatele k tomu, aby poskytovali odpovidajici, dostupnou, a
kvalitni péci a na druhé strané by nevedl k deficitiim celého systému zdravotniho pojisténi.

KLiCOVA SLOVA:
vefejné pojisténi
narodni zdravotni sluzba
platby ,,tfet{ stranou
globalni rozpocet

platby za vykony
fee-for-service

kapitace

DRGs

HMOs

oSetfovaci den

58



OTAZKY, UKOLY A PROBLEMY

1. Jednim z klicovych problému financovani zdravotnictvi je nalezeni takového zptsobu thrad,
ktery by byl soucasné motivacni pro poskytovatele k tomu, aby poskytovali odpovidajici,
dostupnou, a kvalitni péci a na druhé strané by neved! k deficitim celého systému zdravotntho
pojisténi. Zamyslete se nad nastroji, které se pouzivaji/mohly by se pouzivat k tomu, aby se
cely finanéni systém choval na makrourovni jako ,,uzavieny a pfesto by pasobil motivacné na
,mikrodrovni® (na jednotlivé poskytovatele).

2. Jaky je vas nazor na otazku financ¢ni spolutcasti pacienta na thradé péce. K ¢emu muze slouzit
a co je potfeba zvazovat pfi rozhodovani o jejim zavedeni.

3. Rozeberte postaveni a role , tretich platcd u nas. V ¢em selhavaiji?
» ]

4. Prostudujte si clanek k DRG, ktery mate v ucebnich materidlech v informacnim systému
(https://is.muni.cz/auth/el/1456 /jaro2012/ MKV EKZD/um/3805411/11531965/DRG
MALY.pdf). Argumentujte, zda by cena za DRG méla existovat jednotna pro vsechny
poskytovatele péce, ¢i zda by méla odrazet néjaké dodatecné faktory majici vliv na pramérné
naklady.
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7.ZDRAVOTNI POJISTENI A ORGANIZACE ]
ZDRAVOTNICTVI V CR: SUBJEKTY, POSTAVENI,
FINANCNi TOKY A AKTUALNI METODY UHRAD ZA
PECIV CR

Cil kapitoly:

Cilem kapitoly je seznamit se se systémem vefejného zdravotniho pojisténi a subjekty, které se ho
ucastni. Duraz je kladen pfedevsim na postaveni zdravotnich pojist’oven, je také provedeno jejich
srovnani z hlediska vybranych ukazatela (pocty pojisténcu, pifjmy na pojisténce, naklady na péci
na jednoho pojisténce,..). Zavér kapitoly je vénovan systému pierozdélovani vybraného
pojistného na zdravotni péci a zdravotnickym zafizenim.

> Casova zatéZz

8 hodin
Stru¢né teze

Systém vefejného zdravotniho pojisténi: charakteristika, ucastnici, institucionalni
zajisténis

Systém vefejného zdravotniho pojisténi je jednim ze zakladnich socialnich vefejnopravnich
systémit v Ceské republice. Stejné jako v naprosté vétsiné ostatnich evropskych zemf je i v Ceské
republice zfizen vefejn¢ garantovany systém zajist'ujici pfistup k nutné zdravotni péci pro
obyvatele Ceské republiky. Z#izovani podobnych vefejnych systéma pifstupu ke zdravotni péci je
v podminkach evropského civilizacniho okruhu vlastné samozfejmosti a cesky systém
zdravotniho pojisténi patfi k tém s nejsirsim osobnim i vécnym rozsahem plnéni krytého
vefejnym pojisténim.

Cesky systém vefejného zdravotniho pojisténi je zfizen zdkonem ¢& 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi, v platném znéni. Tento zakon provadi pfislusné ustanoveni Listiny
zakladnich prav a svobod jako c¢eského tstavniho dokumentu, ktery garantuje kazdému pravo na
cerpani zdravotni péce bez pfimé dhrady v systému vseobecného zdravotniho pojisténi. Vefejné
zdravotni pojisténi je sytém svou povahou pojistny. Je tedy zalozen na pfispévcich jeho
ucastnika, které zasadné nejsou vazany na vysi cerpani vécnych davek z tohoto systému.
Z pojistného je tedy shromazdovan uréity fond, ze kterého jsou nasledné hrazena plnéni
poskytnuta ucastnikim systému. Je to dale systém s povinnou ucasti. Zakonem a pfedpisy
Evropskych spolecenstvi je pfesné¢ vymezeno, kdo je jeho tucastnikem. Z pohledu ceskych
narodnich piedpisi je jeho tucastnikem prakticky celd populace obyvajici Ceskou republiku,
protoZe povinnou Géast v ném zaklada status trvalého pobytu na uzemi CR nebo zaméstnani na
tzemi CR. Jde o nejsirsi predstavitelny osobni rozsah tohoto systému a v mnoha jinych i
evropskych zemich nejsou narodni zdravotni systémy takto vSeobecné povinné. Na zakladé
pravnich pfedpisu Evropskych spolecenstvi jsou v nasem vefejném zdravotnim systému pojisténi

18 Zpracovano dle podkladéi k DP: Hrozby fungovani ZP pfi centralizovaném fizeni Ministerstva zdravotnictvi. Autor Mgt.
Radek Toman.
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také vsichni obcané EU, ktefi zde vykonavaji relevantnim zptsobem ekonomickou ¢innost
(zaméstnanci a osoby samostatné vydélecné ¢inné) a dale ti obcané EU, ktefi zde maji skutecné
bydlisté (tzv. tézist¢ zajmu). Systém je charakteristicky vyznamnou mirou solidarity, ktera se
vyznacuje neobycejné sirokym rozsahem narokového plnéni vécnych davek zdravotntho pojisténi
bez pfimé uhrady (tedy hrazeného solidarné z vefejného pojisténi), vyznamnymi rozdily ve vysi
pojistného jednotlivych kategorii pojisténct a naopak nulovymi rozdily v narocich na vécna
plnéni s ohledem na vysi pojistného a dale pomérné nizkou spolutcasti konkrétnitho pojisténce
pii dhradé jeho zdravotni péce ze spolecného systému. Vyznamné prvky solidarity se projevuji
také v institutech prerozdélovani pojistného mezi zdravotnimi pojist'ovnami a uhradach nakladu
zdravotni péce pro zvlast’ nakladné pojisténce.

Vefejny pojistny systém je provadén zdravotnimi pojistovnami, které jsou specifickymi
pravnickymi osobami (tedy osobami s vlastni pravn{ identitou) nezavislymi na statu. Zdravotnimi
pojistovnami jsou Vieobecna zdravotni pojist'ovna Ceské republiky (dale jen ,,VZP CR%) a tzv.
zaméstnanecké zdravotni pojistovny. VZP CR se #idi vlastnim zikonem a provadi veiejné
zdravotni pojisténi pro vétsinu ceské populace (pfes 6 miliont pojisténctr) a vybira tak vétsinu
pojistného v celém systému (v roce 2009 pies 120 miliard korun). VZP CR ma zcela specifické
postaveni. Vedle provadéni vefejného pojisténi pro vétsinu populace také provadi a koordinuje
nékteré aktivity spoleéné viem zdravotnim pojistovnam. Ackoliv je pravné formalné VZP CR
oddélena od statu, ma v ni stat prostfednictvim néckterych instituti (zejména ustavovani celé
spravni rady VZP CR stitem) vyznamny vliv. VZP CR je povaZovina za uréitého garanta
fungovani celého systému a za stavajici situace je prakticky nemozné, aby z divodu nepfiznivych
ekonomickych jevl zanikla ¢i byla jinak ohrozena jeji existence. Zakon ji upravujici ani nepocita
s pravnim zanikem této zdravotni pojistovny a v pfipadé ekonomickych obtizi je ji statem
pomahano.

Vedle VZP CR existuje k dne$nimu dni dal§ich osm tzv. zaméstnaneckych zdravotnich
pojistoven (http://www.mzcr.cz/Pages/332-zdravotni-pojistovay.html)?. Ty vznikly ve valné
vétsiné v prvni poloviné devadesatych let. V té dob¢ pii zfizovani systému vefejného zdravotniho
pojisténi v novych ekonomickych podminkach jesté pred privatizaci narodniho hospodaftstvi
ustfedni organy statni spravy zakladaly zdravotni pojistovny podle jednotlivych oblasti narodniho
hospodafstvi a do téchto zdravotnich pojist'oven byli pfevadéni jako pojisténci zaméstnanci
téchto odvétvi. Zdravotnich pojistoven takto vznikly desitky (az 27). V prabéhu nasledujicich let
v$ak doslo k zasadni redukci jejich poctu vzajemnym slucovanim a zanikanim z ekonomickych
davodu. V posledni dob¢ vznikly jen dvé nové zdravotni pojist'ovny, z nichz jedna byla obratem
sloucena do vétsiho celku a druha je stale v pocatcich svého fungovani. Co do metody provadéni
vefejného zdravotntho pojisténi neni véak mezi VZP CR a zaméstnaneckymi zdravotnimi
pojistovnami rozdil.

Zdravotni pojist’ovny?

Kazda zdravotni pojiStovna ma urcity okruh svych pojisténcd, jimz ma povinnost zajistit
zdravotni péci ve svych smluvnich zdravotnickych zafizenich. Zdravotni pojistovna od svych
pojisténct vybira pojistné v zdkonem predepsané vysi, pfi¢emz disponuje i autoritativnimi
prostiedky vymozeni tohoto pojistného. Ve vztahu ke svym pojisténcam tak zdravotni
pojistovna vystupuje v roli subjektu nadaného vefejnou moci a zpusobilého vynutit plnéni
zakonnych povinnosti pojisténce. Na druhou stranu je pak zdravotni pojistovna povinna vytvofit

19 Vzhledem k zaniku pojistovny Média (zanik spojenim s VZP) bude brzy zaméstnaneckych pojist'oven jen sedm.

20 Zpracovano dle podkladt k DP: Hrozby fungovini ZP pfi centralizovaném fizen{ Ministerstva zdravotnictvi. Autor Mgr.
Radek Toman.
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kvalitni sit’" svych smluvnich zdravotnickych zafizeni, ve kterych je jejim pojisténcum
poskytovana zasadné bezplatné zdravotni péce. Tato péce je smluvnim zdravotnickym zafizenim
hrazena pravé zdravotni pojistovnou.

Vztah mezi zdravotnimi pojistovnami navzajem je snad nespecifi¢téjsim rysem ceského systému
vefejného zdravotniho pojisténi. Teoreticky jsou zdravotni pojistovny schopny si konkurovat.
Prakticky k tomu vSak nemaji ani nastroje, ani pifili§ mnoho divodi. Zdravotni pojistovny
pfedevsim nemohou nabizet pojisténci odlisny produkt. Rozsah vécnych davek hrazenych
z vefejného pojistén{ je pfesné pfedepsan a nemuze byt ani rozsifovan ani zuzovan. Moznost
konkurence je omezena na poskytovani nadstandardniho plnéni z fondu prevence zdravotnich
pojistoven, které vsak obsahuji zcela marginalni mnozstvi financi. Zdravotni pojistovny dale
nemaji ani dostatek prostfedki na konkurenéni boj a vytvafeni a realizaci konkurenénich strategii.
Veskeré provozni fondy zdravotnich pojistoven jsou tvofeny zakonem limitovanym odvodem ze
zakladniho fondu zdravotniho pojisténi zdravotni pojist'ovny, ktery je souhrnem vybraného
pojistného. Jde o kone¢né mnozstvi financi, jehoz odcerpanim na konkurenéni boj se zdravotni
pojistovna pfipravuje o znovu neziskatelné prostfedky na vlastni spravu.

Nicméné, pojistovny se snazi odlisit se. Prostfedkem k tomu jsou hlavné rozdilné hlasové (call
centra) a datové sluzby (webové nastroje ke sledovani ¢erpani péce pro jednotlivé pojisténce,
apod.). Pojistovny také pouzivaji jako nastroj konkurence prvky, které jsou primarné urceny ke
zvysovani kvality sluzeb pro pojisténce. Tim muze byt napiiklad tzv. nakupovani péce, tj. snazi se
pro své pojisténce ,,nakupovat™ pfedem urcité typy péce (vyména kycelniho kloubu napt.) ve
vybranych zdravotnickych zafizenich. Zdravotnicka zafizeni jsou vybirana dle kvality sluzby,
kterou poskytuji. Zdravotni pojistovny uzaviou s takovym zafizenim smlouvu, kterd je pro
zdravotnické zafizeni vyhodnéjsi a pojisténci této pojistovny potom jsou s pfislusnou diagnézou
posilani do nasmlouvanych zafizeni. Timto zpusobem dochazi napfiklad ke snizovani cekacich

dob.

Zdravotni pojiStovna nema vlastnika ani jakoukoliv jinou osobu v obdobném postaveni
(podilnika, spolecnika, akcionafe a pod.), v jehoz prospéch by generovala zisk. Ostatné zdravotn{
pojistovna ani zisk vytvofit nesmi, resp. jeji prebytkovy hospodatsky vysledek je vzdy odveden
do rezervniho fondu. Zdravotni pojist'ovna je tak zcela specifickou pravnickou osobou, ktera
neni nikym jakoukoliv formou vlastnéna ¢i ovladana a negeneruje zisk. Zdravotni pojist'ovna tak
vlastné existuje jen za tim ucelem, aby vdaném roce sco nejvys$si kvalitou z vybranych
prostfedku zajistila a uhradila svym pojisténcum zdravotni péci. Zpusob cinnosti zdravotni
pojistovny tak neurcuji jeji podilnici ¢i akcionafi ¢i obdobné osoby, ale vyhradné jeji management
a zaméstnanci, pficemz ke zpusobu vykonu jejich prace nejsou dany standardni ekonomické
motivy (tedy motiv zisku ¢i naopak srozumitelny a vefejné deklarovany neziskovy motiv).

Rust pojist’ovny piedstavovany rastem poctu jejich pojisténct znamend vétsi absolutni ¢astku
vybrané¢ho pojistného a tedy vétsi odvod do provoznich fondu. To je zfejmé jediny motiv ke
konkurenc¢nimu chovani pojistoven. K zasadnim pfesunim pojisténci vsak v posledni dobé
mezi zdravotnimi pojistovnami nedochazelo. Vedle navysovani poctu pojisténct by jesté mohla
byt uzita metoda vybéru ekonomicky atraktivnéjsich pojisténcu, tedy pojisténcu, kteff pfinaseji na
osobu vys$si pojistné. Jenze i smysl takové ¢innosti je oslaben, a to institutem pferozdélovani
pojistného. Celkova ¢astka vybraného poijistného je totiz mezi zdravotnimi pojistovnami podle
klice nakladovosti pojisténcu prerozdélovana tak, ze pojist’ovnam s nakladnéjsimi pojisténci (ktefi
zaroven pfinaseji méné pojistného) je odvadéna cast pojistného vybraného zdravotnimi
pojistovnami s méné nakladnymi pojisténci. Tento systém byl zaveden zejména za ucelem
ochrany VZP CR.

Zdravotni pojistovny tak existuji a vykonavaji svou cinnost bez vétsich konkurenénich boja a
pfesuna pojisténci a jsou schopny spolecné dohody na mnoha pravidlech fungovani
nepfedepsanych pravnimi predpisy. Systém vetfejného zdravotniho pojisténi se tak pohybuje spise
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jako celek (kolisa spolu s ekonomickymi cykly zejména v zavislosti na urovni zaméstnanosti a vysi
uhrad statu za statni pojisténce), nez ze by se ekonomicka kondice jednotlivych zdravotnich
pojistoven v jednom okamziku vyrazné lisila podle schopnosti a uspésnosti té které zdravotni
pojistovny (za pfedpokladu stabilizovaného poctu zdravotnich pojist’oven).

Zdravotni pojistovna hospodaii podle zdravotné pojistného planu, coz je vlastné rozpocet
zdravotni pojist’ovny. Navrh zdravotné pojistného planu na dalsi kalendafni rok je v navaznosti
na terminy zpracovavani statntho rozpoctu predkladan Ministerstvu zdravotnictvi. To jej spolu
s Ministerstvem financi posoudi s ohledem na soulad s pravnimi pfedpisy a s vefejnym zajmem a
bud’to jej vrati zdravotni pojistovné k prepracovani & jej postoupi Vladé CR. Spolu s navrhem
zdravotné pojistného planu je takto podavana také ucetni zavérka za pfedchazejici rok, vyrocni
zprava a vyrok auditora. Vlada zdravotné pojistné plany zdravotnich pojistoven na dalsi rok
predklada ke schvaleni Poslanecké snémovné PCR. Pokud neni zdravotné pojistny plan schvélen
Poslaneckou snémovnou, hospodati zdravotni pojistovna v rezimu rozpoctového provizoria,
které stanovi Ministerstvo zdravotnictvi a financi.

Kontrolu cinnosti zdravotnich pojistoven vykonava Ministerstvo zdravotnictvi v soucinnosti
s Ministerstvem financi. Prabézna kontrola je realizovana nékolika zpusoby. Zdravotni
pojistovny predevs$im ze zakona 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 zdravotn{ pojist’ovny, jsou opravnéna:
Y Y,

- pozadovat, aby zdravotni pojist’ovna ve stanovené lhute zjednala napravu nebo

- zavést nucenou spravu.

Nucena sprava je jiz velmi zavaznym zasahem do c¢innosti zdravotni pojist’ovny. Nucena sprava
muze trvat nejvice rok a po tuto dobu vsechna rozhodnuti organt zdravotni pojistovny podléhaji
schvaleni nuceného spravce, ktery je zaméstnancem Ministerstva zdravotnictvi nebo financi. Stat
tak na omezenou dobu pfebira kontrolu nad chodem zdravotni pojistovny, pficemz ma
prostfedky k vynucovani provedeni vSech nutnych napravnych opatfeni. Nucena sprava byla
uvalena v posledni dobé jen jednou, a to v pifipad¢ Vseobecné zdravotni pojistovny
Ministerstvem zdravotnictvi v t¢ dob¢ vedenym ministrem Davidem Rathem.

Uvaleni nucené spravy se zasadnim zpusobem dotyka reputace zdravotni pojistovny a mimo jiné
znamena, ze od této pojistovny mohou odchazet pojisténci. V bézném pfipadé smi pojisténec
zdravotni pojist'ovnu zménit jen jednou za rok, v pifpadé nucené spravy toto pravidlo pozbyva
platnosti. O nucené sprave se rozhoduje ve spravanim fizeni. Toto rozhodnuti je pfezkoumatelné
soudem, ovsem ani podani rozkladu proti nému nema odkladny ucinek.

Pojisovny v Cislech: vybrané ukazatele za rok 2009

Jak jiz bylo fe¢eno, k dnesnimu dni existuje v CR vedle VZP osm zaméstnaneckjch pojist’oven.
Jakkoliv pocet pojisténct u nejvetsi pojist'ovay (VZP) klesd, ke 31/12/2009 u ni bylo pojisténo
60% vsech pojisténci?. U zaméstnaneckych zdravotnich pojistoven je trend spiSe rostouci,
narust pojisténca se ve sledovaném roce 2009 pohybuje mezi 0,2% az po 7,3% (Vojenska
zdravotni pojist’ovna)22.

21 Vyroéni zprava VZP za rok 2009

22 Svaz zdravotnich pojistoven
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Zaroven v roce 2009 pojistovny po pferozdéleni vykazuji pfijmy na jednoho pojisténce mezi
priblizné 16 tisici korun az po 19 473 K& (Zdravotni pojistovna Skoda). VZP oproti tomu ve
stejném roce (tj. 2009) vykazovala pfijmy na pojisténce ve vysi 21838 K¢2.

Co se tyce nakladu na zdravotni péci na jednoho pojisténce v roce 2009 pojistovny vykazujf
naklady v rozmez{ 16 024 K¢ (Zdravotni pojist’ovna Metal-Aliance) az po 19 710 K¢ u Zdravotni
pojistovny Skoda®. VZP v roce 2009 vykazuje nejvyssi naklady na zdravotni pédi na jednoho
pojisténce a to ve vysi 21 167 K¢,

V roce 2009 naklady na zdravotni péci u vétsiny zaméstnaneckych pojistoven piesahuji ptijmy po
pterozdéleni na jednoho pojisténce. Jedna se predevsim o VOZP, OZP, ZPS. Pouze ZP M-A a
RBP v roce 2009 hospodafila s pifjmy, které na 1 pojisténce pfevysuji naklady na jeho zdravotni
péciz.

Nasledujici graty dokumentuji vybrané ukazatele za jednotlivé pojistovny:

Graf xxx: Pocet pojisténch zaméstnaneckych zdravotnich pojist'oven (stav ke 31/12/2009)

4 A
Pocet pojisténct k 31.12.

| _|_Pocet pojisténct celkem k'31.12.2008 _| Pocet pojisténch celkem k 31.12.2009 | |
N J

Zdroj: Svaz zdravotnich pojist’oven (adaje z Vyroc¢nich zprav ZZP)

23 Svaz zdravotnich pojistoven
24 Vyroéni zprava VZP za rok 2009
25 Svaz zdravotnich pojisfoven
26 Vyroéni zprava VZP za rok 2009

27 Svaz zdravotnich pojistoven
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Graf xxx: Pojistné po pferozdéleni na 1 pojisténce (stav ke 31/12/2009)

[

Pojistné po prerozdéleni na 1 pojisténce

201 209 217
-

Zdroj: Svaz zdravotnich pojistoven (iddaje z Vyrocnich zprav ZZP)

Graf xxx: Naklady na zdravotni pééi na 1 pojisténce (stav ke 31/12/2009)

4 N
Naklady na zdr. péci na 1 pojisténce

mVOZP mCPZP mOZP mZPS mZPMV mRBP © MA
201 205 207 209 211 213 217
. /

Zdroj: Svaz zdravotnich pojist’oven (adaje z Vyroc¢nich zprav ZZP)
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Graf xxx: Pojistné na jednoho pojisténce a naklady na jednoho pojisténce (VZP, stav ke
31/12/2009)

23000

22000 -

21000

O Pojistné na 1 pojisténce

20000 -
B Naklady na 1 pojisténce

19000 +

18000

17000

2008 2009

Zdroj: Vyroc¢ni zpravy VZP

Pierozdélovani pojistného?

Pojistné vybrané jednotlivymi zdravotnimi pojistovnami podléha pierozdélovani. Prerozdélovani
bylo zavedeno s cilem zabranit pfipadnému adversnimu vybéru, tedy selekci pojisténct s vyssi
vékovou strukturou, na které ve vétsiné piipadu plynou vyssi castky z prostredka zdravotnich
pojistoven. Proces pferozdélovani probiha kazdy kalendafni mésic pfes zvlastni ucet vedeny u
VZP. Mechanismus pferozdélovani se v prabéhu let nékolikrat zménil 2

Od 1.1.1993 fungovalo prerozdélovani 50 % a od 1.1.1994 do konce roku 2004 pferozdélovani
60 % prostitedktt vybranych vsemi pojistovnami. Model pferozdélujici 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 ponechavala a vysi 60 % vybraného pojistného ohlasila VZP jako spravci uctu.
Prerozdéleni podléhala celkova platba statu za osoby, za které je platcem pojistného stat, a 60 %
vybraného pojistného. Celkové se tak fakticky pferozdélovalo cca 68 % pojistného. Kazda
pojistovna ziskala zpétné z pferozdéleni prostfedky podle poctu registrovanych pojisténct

28 Zpracovino dle DP:  Analjza postaveni VZP  vsystému zdravotni péée CR.  Dostupné  na:
https://is.muni.cz/auth/th /63133 /est m/?fakulta=1456;0bdobi=4686

2 K pterozdélovani v rimci vefejného zdravotniho pojisténi musely pfistoupit téméf vSechny zemé s vice zdravotnimi

pojistovnami (Némecko, Belgie aj. ). Pferozdé¢lovaci mechanismus byl zaveden i ve $vycarském systému postaveném na

komercnich pojist'ovnach. V zapadoevropskych zemich s konkurujicimi si pojist’ovnami je bézné prerozdélovani ve vysi 80-100
] Y ] ) ] vy

%.

66



pojisténych statem, pficemz na takového pojisténce ve veku do 60 let pfipadal jeden podil a na
pojisténce od 60 let ti1 podily.

Tento zpusob prerozdéleni nezohlednoval vék a zdravotni stav pojisténcd, umoznoval vybér
»ziskovych® pojisténct podle véku, pfijmu a zdravotniho stavu. VZP, u niz pfevlada pocet
pojisténcu statu, upozornovala na nedostatecnou vysi financnich zdroja z pferozdéleni. Kategorie
pojisténca — dichodci, zdravotné postizeni a déti nizkého véku jsou financné nejnakladnéjsimi
skupinami pojisténcu, které spotfebovavaji vyrazné vyssi financni ¢astky, nez jsou pfijmy za tyto
pojisténce. Systém byl tedy vyhodny pro zaméstnanecké pojist'ovny na ukor VZP. Navic v tomto
systému chybéla kompenzace naklada na velmi drahé pojisténce (1 % nejdrazsich pojisténca
spotfebuje 20 az 30 % nakladt). Proto bylo navrzeno nové prerozdélovani, jehoz kritériem je
nakladovost pojisténcu dle véku a pohlavi. Zaroven byl zaveden systém kompenzace rizika.

Od 1.1.2005 bylo postupné zavadéno stoprocentni pferozdélovani pojistného.
Kritériem pferozdélovani je pocet vsech pojisténct, nikoliv jen statnich, podle
nakladovosti pojisténct dle véku a pohlavi. Nakladovost pojisténci je zohlednovana
prostfednictvim 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 pfedpokladaného podilu na nikladech péce. Pramérné naklady na
pojisténce dané skupiny se vypoctou na zakladé¢ udaja ze vsSech pojistoven. Kazda
pojistovna dostava platbu podle poctu pojisténct. Roky 2005 a 2006 byly pro systém
pfechodné, kdy postupné zanikalo pferozdélovani na zakladé poctu pojisténcu, za které je
platcem pojistného stat, a nabihalo pferozdélovani podle nakladovych indext vékovych
skupin. Od 1. 4. 2006 je jiz pouzivano 100 % pferozdélovani v plné mife. Na novém
systému ,,vydélala® VZP s dosud nejvétsim podilem starych lid{ a ,,drahych® pacientt.
VZP si timto polepsi téméf o 3 mld. korun ro¢né, coz pfedstavuje nartst pifjma o necelé
3 %. O to mén¢ dostanou zaméstnanecké pojist’ovny, u nichz se jedna vétsinou o snizeni
piijmi o 2,5 az 7 %, ale u nékterych az o 16 % (Oborova zdravotni pojistovna).’!

Mechanismus 100 % pferozdéleni pfinasi také urcité nevyhody. Pfedevsim rusi jakoukoliv
vazbu mezi vybérem pojistného a skutecnymi pifjmy zdravotni pojistovny. ZP tedy
mohou timto opatfenim ztratit motivaci k efektivnimu vybéru pojistného. Z urcitého
pohledu znamena 100 % pferozdélovani konec konkurence mezi pojistovnami.
Pojistovny funguji ve stavajicim systému pfevazné jako prerozdélovatelé penéz. Do
budoucna systém 100 % pferozdélovani predstavuje obtiznou pfekazku mozné
individualizace ve zdravotnim pojisténi. Zamezuje se tim tvorbé alternativnich
diferencovanych zdravotné pojistnych plana zalozenych na rtazné vysi pojistného nebo
zavedeni bonifikace pojisténca pfi necerpani zdravotni péce, protoze ZP musi vSechny
pifjmy pferozdélit. Tento pferozdélovaci mechanismus tedy vyrazné nivelizuje systém
vefejného zdravotntho pojistent.?

Zaméstnanecké zdravotni pojistovny vystupovaly proti zavedeni 100 % pferozdélovani
s odavodnénim, ze eliminuje fidici prvek pojist’ovny na pifjmové strané a ZP tak ztraci
motivaci k fizeni nakladi na zdravotni péci*® Zménou systému prerozdéleni nedoslo
podle nich k vyfeSeni Zadného ze zakladnich problémt zdravotniho pojisténi.
Prerozdélovaci mechanismus podle vékovych skupin ve svych dusledcich dlouhodobé

30 Novelizaci 123/2005 zikona €& 592/1992 Sb. o pojistném na vieobecné zdravotni pojisténi.
31 SVAZ ZDRAVOTNICH POJISTOVEN. Zaméstnanecké zdravotni pojistovny ke zméné systému prerozdéleni pojistného.
32 PAVLICEK, M. Ekonomické dopady pterozdélovacich mechanismt v systému zdravotniho pojisténi, s. 27-28.

33 SVAZ ZDRAVOTNICH POJISTOVEN. Divody, pro¢ 100% prerozdélovani tak jak bylo navrzeno nijak nefesi soucasné
problémy financovani systému vefejného zdravotniho pojisténi.
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nemotivuje zdravotni pojistovny ke snizovani naklada, protoze vysoké naklady se
promitnou do zvySené¢ho indexu rizikovosti.>

Od 1.1.2005 byly také zavedeny uhrady nakladné péce, coz jsou piispévky pojist’ovnam
na drahé pojisténce. Jedna se o zajisténi pojist'oven proti nadpramérnému vyskytu
drahych pojisténct, které by vedlo k finanénim problémum pojistovny. Zavedeni fondu
sdilen{ rizika umozni ¢astecné kompenzovat naklady na mimofadné drahé piipady. Tyto
piispévky jsou rozdélovany také z uctu prerozdélent.

Zdravotnicka zafizeni a uhrady péce

Zdravotnicka zafizeni jsou zafizeni s licenci poskytovat zdravotni péci. Zdravotnickym zafizenim
je jak samostatné ordinujici prakticky 1ékaf, tak také fakultni nemocnice zaméstnavajici nékolik
tisic zdravotnickych pracovniki a s obratem v fadu miliard korun. Ackoliv je rozsah zdravotni
péce hrazené ze systému vefejného pojisténi velmi Siroky, nepokryva samozfejmé veskerou
zdravotni péci poskytovanou ve zdravotnickych zafizenich. Ta tak obvykle vedle zdravotni péce
hrazené =z vefejného pojisténi poskytuji také péci hrazenou piimo pojisténci. Néktera
zdravotnicka zafizeni se do dokonce do systému vefejného zdravotniho pojisténi nezapojuiji,
neuzaviraji smlouvy se zdravotnimi pojistovnami a poskytuji zdravotni péci vyhradné za pfimou
thradu. Cinnost zdravotnického zafizeni ma obvykle povahu podnikani (existuji véak také mnoha
nepodnikatelsky provozovana zdravotnicka zafizeni) a mezi zdravotnickym zafizenim a zdravotni
pojistovnou je dan vztah smluvni svobody. Je-li vSak smlouva se zdravotni pojistovnou
uzaviena, nesmi zdravotnické zafizeni od pojisténcu prislusné zdravotni pojistovny za poskytnuti
zdravotni péée zakonem zafazené do rozsahu vefejného zdravotniho pojisténi vyzadovat piimou
uhradu. Vyjimkou jsou nékteré formy spoluticasti typické zejména pro oblast 1éka.

V roce 2009 bylo v CR evidovano celkem 27 959 zdravotnickych zafizeni, z toho 19 824
samostatnych ordinaci 1ékafu primarni péce a 1ékafu specialistt, pficemz 261 zafizeni bylo
statnich (zfizovatel Ministerstvo zdravotnictvi a ostatni centralni organy), 27 698 zafizeni bylo

nestatnich (zfizovatel kraj - 163, zfizovatel mésto, obec - 170, zfizovatel fyzicka osoba, cirkev,
jina pravnicka osoba - 27 365).

Soucasné platné dhrady naleznete zde.

Analyza vydaji na zdravotnictvi

Piistup zdravotnickych uctd umoznuje oddélit jednotlivé rozméry a analyzovat vydaje na
zdravotnictvi podle zdroju financovani, druht péce nebo typu poskytovatele. V zavislosti na
potfebé clenéni dat lze zavést 1 dalsi hlediska jako jsou napf. vék, pohlavi pacienta nebo diagnéza.

Vydaje na zdravotnictvi podle zdroji financovani (ICHA- HF)

Finan¢ni zdroje tvofici nejvetsi ¢ast podilu na financovani zdravotnictvi pfedstavuji tii polozky:
zdravotni poji§tovny, vefejné rozpocty a domacnosti. Ostatn{ uvedené financ¢ni zdroje dosahuji
v Ceské republice 1,4% vydaji na zdravotnictvi. Podafilo se ziskat udaje o soukromém

3 PAVLICEK, M. Ekonomické dopady pierozdélovacich mechanismi v systému zdravotniho pojistént, s. 37.

35 Zpracovano dle podkladt k DP: Hrozby fungovani ZP pfi centralizovaném fizeni Ministerstva zdravotnictvi. Autor Mgr.
Radek Toman.

367 dravotnicka zafizeni v CR v roce 2009. UZIS CR, dostupné na: http:
cr-roce-2009. Citovano dne 07/03/2011.
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zdravotnim pojisténi za roky 2003 az 2010, o korporacich (podnicich) za roky 2004 az 2010 i o
vydajich na zdravotnictvi za neziskové instituce slouzici domacnostem za roky 2003 az 2010.

Tabulka 7.1: Vydaje na zdravotnictvi podle zdroji financovani (v mil. K& Pramen: CSU

Pramér
Ind ne
. naex Xeni
Zdroj financovani rocni
(CHA-HP) 2000 005 POO7  poos 009 ROT0 12010/20 e
09 rastu
v %)
1 Vladni vidaje 132962 [191 356 P06 565 218 719 43 692 238387 97,8 |6,01
L Vetein®| 12190 b1263 2851 1439 D6 034 p44s7 041|361
rozpocty
1.11 Statni
. 8319 [12334 [14199 |12434 |14846 [13337 89,8  |4,83
I'OZPOCC'E
1L Mistnfl g g51 18930 8652 0005 [11188 [11150 (997  |234
rozpocty
1.2 Zdravotni

115792 {170 093 |183 713 (197 280 217 658 [213 900 (98,3

b

6,33

b

pojist'ovny

2 Soukromy sektor |13 873 [27 418 35370 45801 47954 45754 954 12,67

2.2 Ostatni soukt.

pojisténd - 530 514 419 627 427 68,1

b

2.3 Domacnosti 13873 23110 31491 41288 143141 41867 97,0 11,68

24 Neziskové| 5172 2517 B151 (3258 [2559 (7185
mstituce

2.5 Korporace ] 606 848 43 28 o1 7.1

Celkem 146 835 218 774 241 935 [264 520 291 646 1284 141 P74  |6,82

Z tabulky vyplyva, ze vydaje zdravotnich pojist’oven, na nichz spociva tradicné nejvetsi zatéz
financovani zdravotni péce, se snizily mezi roky 2009 a 2010 o necela 2%, pramérné tempo rastu
od roku 2005 cinilo 4,69%. V porovnani s rokem 2009 vykazaly vsechny uvedené zdroje nizsi
vydaje. Vydaje na zdravotnictvi hrazené z vefejného rozpoctu poklesly o 6%. Vydaje domacnosti
se ve sledovaném obdob{ snizily o 3% a jejich hodnota zhruba odpovida urovni z roku 2008.

V' roce 2010 mély nejvétsi podil na celkovych vydajich tradi¢né zdravotni pojistovny se 75,3%,
vefejné rozpocty tvofily cca 8,6% (z toho statni rozpocet 4,7% a mistni rozpocty 3,9%),
domacnosti zaujimaly 14,7% celkovych vydaji na zdravotnictvi a ostatn{ zdroje 1,4

Prvni pokles vydaji na zdravotnictvi od doby jejich sledovani prostfednictvim SHA, zfejmé
nasvédcuje uspornému chovani vsSech zucastnénych subjektd v soucasnych slozitych
ckonomickych podminkach.
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Graf xxxx: Struktura vydajii na zdravotnictvi podle zdroji financovani (pramen CSU)
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2.2. Vydaje na zdravotnictvi podle druhti péce (ICHA-HC)

Vydaje na zdravotnictvi se daji analyzovat také podle rozméru ,,druh péce®. Jednotlivé druhy péce
jsou hodnoceny bez ohledu na to, kde byly poskytnuty. Do ambulantni péce tedy fadime
veskerou ambulantni péci poskytnutou jak praktickymi lékafi, tak i napf. nemocnicemi.

Nasledujici tabulka ukazuje vydaje na zdravotnictvi clenéné podle rozméru druh péce.

Dlouhodobé zastava nejvétsi podil na celkovych vydajich 1écebna péce (cca 54% v roce 2010).
Lazkova a ambulantni péce tvofi dohromady cca 97% léc¢ebné péce. Vydaje na lazkovou a na
ambulantn{ péci zustavaji od roku 2009 bez vyraznych zmén. Podil lazkové péce se od roku 2005,
kdy tvofil 57% vydaji lécebné péce, kazdorocné snizuje na soucasnych 49%. Naopak, mirny
mezirocni narast vydaju (téméf o 7%) byl zaznamenan v roce 2010 u dlouhodobé luzkové péce,
coz do jisté miry souvisi i1 se zvySenym poctem lazek v 1écebnach pro dlouhodobé nemocné i
v ostatnich odbornych ustavech pro dospclé.

Druhou nejnakladnéjsi polozkou byly léky a PZT s 23% podilem na celkovych vydajich na
zdravotnictvi. Nejvétsi polozkou této skupiny jsou jiz tradicné léky, které se dlouhodobé pohybuji
okolo 87%.
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Tabulka 7.2: Vydaje na zdravotnictvi podle druht péce (v mil. K¢)

Pramérné
Index roent
Druh péce (ICHA-HC) |2000 005 [2007 2008 2009 2010 tempo
2010/2009 | rgsu
(v %)
1 Lécebna péce 73964 [106 601 [125 224 (141241  [153 829 [153 331 |99,7 7,56
1.1 Lazkova péce?” |40 960 60798 |66 679 [72074  [76887 [75757 | 98,5 6,34
1.2 Denni péce 1906 [2199 3254 4758 4488 4538 [101,1 9,06
1.3 Ambulantni péce |30 883 43362 [55078 (63963 [72249 [72850 |100,8 8,96
1.4 Domici péce 215 P42 P13 446 205 186 90,7 1,44
2 Rehabilitaéni péce  |5874 [7624 [7959 |8 570 11847 [11527 |97.3 6,98
3 Dlouhodobd péde  [5041 7114 9198 |8 650 10203 10414 |102,1 7,53
3.1 Lazkova péce 3826|5432 [7344  [7081 8115 8671 |106,9 8,53
3.3 Domici péce 1215 1682 [1855 1569 2089 1743|834 3,68
4 Podparné sluzby 7126 (11602 [12026 [14331  [16896 [15700 |92,9 8,22
5 Léky a PZT 37953 60973 [59942 (63062 (66929 64615 |96,5 547
5.1 Léky 33547 53542 51317 [53501  [57916 56052 |96,8 5,27
5.2 PZT 4406 [7431 8625 9561 9013 8563|950 6,87
6 Prevence 2198 3601 5227 |6808 7776 6785|873 11,93
7 Spriva 3887 (6640 7760 18920 0883 13749 |885 8,45
7.1 Vlida + ZP 3646 14996 5957 8900 0862 3736|886 9,13
sozli(sgzm p - 18 16 20 20 13 65,0 -
9 Neznama péce 771 @299 B672 4341 4201 400|809 16,00
Celkem gg 218 774 241935 P64 520 291 646 [284 141 |97,4 6,82
SHRNUTI

V Ceské republice je povinnd tcast v systému vefejného zdravotniho pojisténi. Zdravotni
pojisténi odvadime ve vysi 13,5% z vyméfovactho zakladu. V roce 2011 existovalo 9
zdravotnich pojistoven. VZP je nejvétsi pojistovnou, ve které je pojisténo piiblizné 60%
populace. Vztah VZP a ostatnich (tzv. zaméstnaneckych pojistoven) je jednim
omezeny, pojistovny se presto snazi odlisovat se. V CR je pierozdélovano 100% vybraného
zdravotniho pojisténi. Vyse thrad poskytnuté péce se stanovuje v tzv. dohodovacim fizeni.

37 Na doporuceni OECD doslo k piepoctu lizkové péce (a tim padem k jejimu nariistu), kde jsou nové do polozky liZzkova péce
zahrnovany nékteré podpurné sluzby poskytnuté v nemocnicich lizkovym pacientim.
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KLICOVA SLOVA
Zdravotni pojistén{

vzZpP

Zaméstnanecké pojist’ovny

Prerozdélovani pojistného

Uhradova vyhlaska

OTAZKY, UKOLY A PROBLEMY

1.

Charakterizujte systém vefejného zdravotniho pojisténi v CR. Srovnejte se systémy v jinjch
zemich a identifikujte jeho vyhody a nevyhody.

Jaka je role zdravotnich pojistoven v ceském zdravotnim systému. Jakym nejvétsim
problémum systém, dle Vaseho nazoru, celi?

Jaké nevyhody ma systém stoprocentniho pferozdélovani vybraného zdravotniho pojisténi?

Jaké metody thrad jsou v CR pouziviny pro ambulantn{ specialisty?

Jaké nastroje byste pouzili k zajisténi finanéni udrzitelnosti systému vefejného zdravotniho
pojisténi?

Diskutujte problematiku konkurence mezi zdravotnimi pojist’ovnami.

POUZITA A DOPORUCENA LITERATURA K TETO KAPITOLE:
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Toman R., Hrozby fungovani zdravotnich pojistoven pii centralizovaném fizeni
Ministerstva zdravotnictvi, Diplomova prace, Brno 2010.

Stranky Ministerstva zdravotnictvi CR: http://www.mzcr.cz/

Stranky Vieobecné zdravotni pojist’ovny: http://www.vzp.cz/

Stranky Svazu zdravotnich pojistoven: http://www.szpct.cz/



8. REFORMA ZDRAVOTNICTVIi

Cil kapitoly: Cilem kapitoly je shrnout hlavni zmény, kterymi prosel cesky zdravotni po roce
1989. Duraz je kladen na samotnou transformaci zdravotniho systému a dale pak na vybrané
problémy, kterymi ceské zdravotnictvi trpi (napf. restrukturalizace péce). Velky prostor je
vénovan také tzv. Julinkové reformé, jsou popsany zakladni rysy tohoto navrhu a jsou také
identifikovany duvody jejtho nedspéchu.

Casova zatéz: 16 hodin

(1)Historicky vyvoj

Pocatky zdravotniho pojisténi na tzemi dnesni Ceské republiky sahaji do obdobi konce
devatenactého stoleti, kdy zde existovaly stovky vzajemnych pokladen s mnoha tisici cleny.
V Rakousku-Uhersku bylo nemocenské pojisténi zavedeno v pramyslu od roku 1888, zakony
vydanymi jiz v samostatném Ceskoslovensku doslo v prvni poloviné dvacatych let dvacatého
stoleti k zavedeni povinného zdravotnitho pojisténi pro namezdni délniky a statni a vefejné
zamestnance. Dle GLADKI] (2003) pusobilo béhem Prvni republiky nékolik typa pojistoven.
Nemocenské pojisténi pro délniky v pramyslu a zemédélstvi a soukromé ufedniky zajist’ovaly
nemocenské pojistovny podléhajici Ustiedni socialni pojistovné. Hornici byli pojisténi u
revirnich bratrskych pokladen a statni ufednici u ufednickych nemocenskych pokladen.
Existovaly i dalsi fondy a pokladny a z celkového poctu 14,7 mil osob se nemocenského pojisténi
ucastnilo 3,5 mil osob a jejich rodinnych piislusnika. Od roku 1934 se pojistovny musely
povinné sdruzovat. Svazy pojistoven vyjednavaly s poskytovateli smlouvy. Zakladem zdravotni
péce byl prakticky 1ékaf, ke kterému byli pacienti pfifazeni. Ve tficatych letech dvacatého stoleti
v Ceskoslovensku pusobilo pfes 300 nemocenskych pojistoven. Po druhé svétové vilce nedoslo
k téméf zadnym zménam. K zasadni zméné doslo v roce 1951, kdy byl zaveden sovétsky model
zdravotnictvi a stait na sebe pfevzal zodpovédnost za poskytovani péce 1 za zdravi celé
populace38.

V Ceskoslovenské  republice vznikl hierarchicky uspofadany a centralizovany —systém
zdravotnictvi. Existovaly zde krajské Gstavy narodniho zdravi (KUNZ), okresni tstavy narodniho
zdravi (OUNZ) a méstské Ustavy narodniho zdravi (MUNZ), které byly zaméstnavateli veskerého
zdravotnického personalu. 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 pfekvapivé dobfe. Podafilo se mu vymytit n¢které
nemoci a snizovat nékteré dalezité indikatory, jako napfiklad détskou umrtnost. Ceskoslovenské
zdravotnictvi se mezi lety 1960 a 1964 pohybovalo na desatém misté mezi 27 evropskymi zemémi
v ramci sledovanych ukazatelt zdravotniho stavu obyvatelstva.

Od poloviny $edesatych let sledované indikatory zdravotniho stavu obyvatelstva Ceskoslovenské
socialistické republiky zacaly stagnovat a posléze se zhorSovat. Znamenalo to propad na dvacaté
druhé misto mezi evropskymi zemémi mezi 1970 a 1974, pficemz vroce 1980 bylo
Ceskoslovensko uz na poslednim, tedy dvacitém sedmém misté v Evropé.

Prestoze zdravotni stav obyvatel je zavisly 1 na jinych faktorech, nez je pouze zdravotnictvi
(zivotn{ prostfedi, zpusob Zivota genetické predpoklady atp.), je mozné konstatovat, ze zdravotni

38 Zpracovano dle Zpravy o stavu, vivoji a vihledu zdravotnictvi v CR. Dokument Kulatého stolu. [online], 2007, [cit. 2009-10-
05].Dostupny z:< http://www.kulatystul.cz/cs/system/files/ Zprava+o-+stavu_WEB.pdf>
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stav obyvatel Ceskoslovenska pfimo koreloval se ,,zdravotnim stavem celého zdravotnfho
systému. Tento rigidni, pfidélovy a hierarchicky systém se vyznacoval pfedevsim :

e Financovanim ze statnfho rozpoctu

e Nedostatkem moderniho managementu, ekonomického stimulu a kontroly kvality
e Ztratou schopnosti pfijimat racionalni rozhodnuti o alokaci zdrojt

e Nereagoval flexibilné na potieby obyvatel

e Velka cast penéz, lidského potencialu a davéry obyvatel byla promrhana.

e  Nizka efektivnost systému

e Véts] pocet 1ékaitt a nemocnicnich lazek

e Nizky socialni statut zdravotnického personalu

e Téméf zadna prava pacient na volbu lékate

e Systém privilegif pro nékteré socialni a predevsim politické vrstvy.

e  Zdravotni sluzby byly neekonomické, nedemokratické a postradaly lidsky pifstup

Je ztejmé, ze zdravotnictvi trpélo chronickou a stale se prohlubujici krizi a ze bylo pfed kolapsem
celého systému. Politické, socialni a ekonomické zmény, které pfinesl rok 1989, znamenaly novy
impuls pro celou ekonomiku, zdravotnictvi nevyjimaje.

(2)Transformace (1989 — 1991)

Na pocatku 90. let se zacaly formovat obcanské iniciativy, které pozdéji zastiesilo Ministerstvo
zdravotnictvi a od nichz vzesly prvni principy navrhovanych zmén ve zdravotnictvi. Bylo
konstatovano, ze neni mozné pouze provadét diléi zmény stavajictho systému, ale ze je nutné
zavést zcela novy systém poskytovani zdravotni péce.

Cilem bylo vytvofit flexibilni systém zdravotnictvi, ktery by byl schopny se pfizpusobovat
ménicim se potfebam obyvatel a zaroven by zajistil rovnovahu mezi profesionalnimi,
ekonomickymi a lidskymi aspekty.

Jinymi slovy mélo jit o transformaci z centralizovaného modelu na demokratictejsi a liberalnéjsi
systém, ktery by umoznil poskytovani kvalitnéjsi zdravotni péce vSem a mél by lepsi kontrolu nad
efektivitou systému. Tvarci nového zdravotniho systému si uvédomovali, ze zakladn{ principy
zdravotni politiky jsou pfedmétem socidlnich preferenci, jejich implementace je vyjadfenim
politické vile na vsech urovnich politiky a Ze tuto zménu neni mozno provést bez podpory
adekvatné informované vefejnosti.

Zakladni principy nového zdravotnického systému :
e  stat garantuje adekvatni droven péce pro vSechny obcany

e vytvafeni, implementace a kontrola zdravotni politiky md byt demonopolizovina a musi byt
vytvofen prostor pro zavadéni konkurence do zdravotnictvi

e svobodni volba lékafe a zdravotnického zafizeni
e monopolni postaveni statu bude zruseno
e uzemni jednotky budou zodpoveédné za implementaci zdravotni politiky na svém uzemi

e zdravotnictvi bude financovano z vice zdroju (statni rozpocet, prostfedky uzemni samospravy,
soukromé subjekty, pacienti)
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e povinné zdravotni pojisténi pfedpokladem fungovani nového systému.

V prvni poloviné 90.let doglo tedy v CSFR v désledku zmén spole¢enskych poméri k zasadni
zméné zdravotnictvi. Slo predevsim o zmény ve financovani a dhradach sluZeb, v postaveni
subjektd, poskytujicich zdravotnické sluzby a v systému vefejné spravy. ZruSenim krajskych a
okresnich ustava narodniho zdravi byla zdravotnickym zafizenim pfiznana pravni a ekonomicka
subjektivita. Pfedchozi systém statntho zdravotnictvi, financovaného ze statnfho rozpoctu, byl
nahrazen vicezdrojovym financovanim zdravotni péce na principu solidarity. Pfevazujici podil
tvoi{ ze zakona povinné vefejné zdravotni pojisténi obcand. Pacientim byla dana 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. Pristup k témto zménam byl silné ovlivnén samotnymi zdravotniky a jejich oc¢ekavanim
zvysenych pifjmu. Potfebné detaily v pravni a ekonomické roviné se vSak nestaly pfedmétem
diskusi v prabéhu tvorby koncepénich a pravnich transformacnich kroku.

Po této rychlé transformaci nastalo dlouhé obdobi cetnych nestabilit v disledku podcenéni
vyznamu kontroly nad hospodafenim s vefejnymi finanénimi prostfedky, které v podstaté
pfetrvavaji dodnes.

Na tomto mist¢ je nutno poznamenat, ze od roku 1990 se do dnesniho dne na postu ministra
zdravotnictvi vystfidalo 16 osob. Od revoluce do unora 1997 byli ministfi z ODS, mezi lety 1998
— 2006 to byli zastupci CSSD a od roku 2006 opét pravicovi ministfi.

(3)Privatizace (1992 — 1996)

Vroce 1992 byla ve zdravotnictvi zahijena dal$i vyznamna organizac¢ni zména — privatizace
majetku. Prvni predstavy vychazely z pfedpokladii o moznosti zprivatizovat, snad jen s vyjimkou
fakultnich nemocnic, téméf vse. Pfi absenci pravniho ramce pro neziskovou formu organizaci
prob¢hla privatizace mensich nemocnic do formy obchodnich spole¢nosti. V ambulantni péci
byla privatizace méné konfliktni.

Na zacatku roku 1992 bylo na zakladé zakona o VZP a ZZP rozhodnuto o pluralitnim systému
zdravotniho pojisténi (snaha o konkurenci platct). Vzniklo az 27 zdravotnich pojistoven, které
postupné fizovaly nebo zanikaly. Dnes existuje v CR 9 zdravotnich pojist’oven.

Roky 1995 a 1996 pfedstavovaly fetézeni a vyvrcholeni krize nedostatecné koncepcnosti,
komplexnosti a jasnych pravidel pro cely proces privatizace, pfedevsim nemocnic.

Efekty privatizace lze shrnout nasledovné:
e rust kvality poskytovanych sluzeb - zajem o pacienta
e vyssi dostupnost techniky
e urcita ekonomizace zdravotnictvi
e pluralitni trh zdravotnich sluzeb

e fidici pravomoci byly rozdéleny mezi vefejnou spravu, profesni komory a zdravotni
pojistovny
v o > . .
e nepodafilo se dostatecné racionalizovat sit” poskytovatelti (nemocnic).

V polovine 90.let se vsak systém zdravotnictvi dostal do vazné bilanéni krize. Rada nemocnic
dosahla deficitu v rozsahu desitek az stovek miliont K¢. Bilanéni nerovnovaha nastala také na
stran¢ zdravotnich pojist'oven .
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V dusledku téchto udalosti se zdravotni politika zacala orientovat spiSe na regulaci nabidkové
strany, jde pfedev§im o snahu zredukovat pocet akutnich nemocni¢nich lazek, kontrolovat
lékovou a investicni politiku.

(4 Restrukturalizace lazkové péce (1997 —?)

CR ma vice lékai na deset tisic obyvatel nez vétsina statd v OECD. Naopak ma nizsi pocet
zdravotnich sester. Také pocet lizek na deset tisic obyvatel je vyss$i nez pramér v OECD zemich
tak, jak ukazuje nasledujici tabulka.

Tabulka xx: Pocet lizek na 10 000 obyvatel v roce 2009

CR 5,1
Velka Britanie 2,7
Francie 3,5
Némecko 5,6
Rakousko 5,6
Pramér OECD 3,8
Zdroj: UZIS

Restrukturalizace by méla vyfesit problém naddimenzované akutni lazkové péce. Hlavnim cilem
restrukturalizace je snizeni poctu zakladnich akutnich lazek, posileni poctu luzek pro
dlouhodobou luzkovou péci a snizeni poctu Iékart, ktery se ukazoval jako nadbytecny.

Prvni pokus o restrukturalizaci z roku 1997 nebyl pfili§ uspésny. Dalsim milnikem byly roky 2004
— 2000, kdy se kraje staly zfizovatelem nemocnic (viz nize). Nékteré z kraja mély pomérné jasnou
pfedstavu o potfebném poctu lizek na svych tzemich a dafilo se jim ji alespon castecné
naplnovat. Ptikladem je predevs$im Stfedocesky a Jihocesky kraj tak, jak to vyplyva z nasledujiciho
grafu.

Graf xx: Pocet luzek na 10 000 obyvatel v roce 2010
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Luzka na 10 000 obyvatel
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Podstatné je predev$im umét odpovédét na otazku, kde by restrukturalizace méla probéhnout.
Jak vyplyva z vyse uvedeného grafu, nejvétsi pocet lazek je vykazovan ve velkych méstech (Praha,
Brno). Nicméné jako problematické se ukazuji i kraje, ve kterych byla snaha lazkovy fond
restrukturalizovat, napifklad Stfedocesky kraj. Pokud bychom se orientovali dle koeficientt
potiebnych lazek, které byly vypracovany odbornymi lékafskymi spolecnostmi a vzali bychom si
jako piiklad okres Kolin, zjistili bychom, ze napfiklad v ortopedii by bylo potfeba disponovat 16
lazky, zatimco v roce 2009 jich tam bylo 39.

Dalsi pfilezitosti pro restrukturalizaci lazkového fondu mohla byt akce Lékatského odborového
klubu ,,Dé¢kujeme, odchazime® z let 2010 - 2011. Nicméné vzhledem ke kompromisu, ktery MZ
CR v této véci s odbory vyjednalo, nebyla tato piileZitost vyuZita. Z postoji lékafskych odbora i
samotné CLK je evidentni, Ze vile poskytovatela k restrukturalizaci lazkového fondu je po akci
»D¢ékujeme, odchazime* velmi omezena.

V soucasné dobé se znovu iniciativy chopily kraje, které zacinaji podepisovat s MZ CR a
pojistovnami memoranda o snizovani poctu lizek. Prvnim pifkladem je memorandum
Jihomoravského kraje z unora 2011.

Dlouhodobym otaznikem ovSem zustava, kdo by vlastné restrukturalizaci mél provadét. Logicky
by to mohly byt zdravotni pojistovny. Ty jsou viak velmi zavislé na statu (resp. MZ CR), kdy?
jsou omezovany vyhlaskami a nemohou tak pracovat s rozdilnymi vysemi uhrad pro razné
poskytovatele. Restrukturalizace by také mohla byt v gesci MZ CR & samospravy, zde se viak
dlouhodobé nedafi sestavit jasnou koncepci. Je také nutné si uvédomit, zda vlastné existuje
politicka motivace k restrukturalizaci, protoze zjednodusené feceno zavirat nemocnice je politicky
nepopularni krok. Restrukturalizaci by také mohly provadét samotné managementy
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zdravotnickych zafizeni, ktera ale v soucasném systému k tomuto kroku nemaji pfili§ velkou
motivaci.

(5)Reforma veftejné spravy (2000 -2003)

V ramci reformy vetejné spravy doslo k pfevodu nemocnic zfizovanjch MZ CR do samostatné
pusobnosti kraju, pficemz kraj se stal také zfizovatelem byvalych okresnich nemocnic. Pfitom do
konce roku 2002 spadalo nejvice nemocnic pravé pod okresni utady. Slo o 82 nemocnic s 32 021
lazky z celkovych 203 nemocnic s 66 784 lazky.

Stat prevedl na kraje pfevaznou vétsinu nemocnic, kromé nemocnic fakultnich, které jsou fizeny
pifimo Ministerstvem zdravotnictvi. Celkové zadluzeni pfevadénych nemocnic dosahovalo
hodnoty pfiblizné 500 mil. K¢ a dotace krajim na thradu zavazka pfedstavovala asi 60% dluzné
¢astky. V reakci na to prevedly v prabéhu nasledujicich let kraje mnohé z nemocnic na jinou
pravni formu nez byla pavodni pffspévkova organizace. Jednalo se o transformaci nemocnic
zejména na akciové spolecnosti. Podle pifedstaviteld nékterych kraju prave transformace na
obchodni spolecnosti umoznila stabilizovat hospodafeni téchto zdravotnickych zafizeni, a to
zejména kvuli vys$$i motivaci managementd, vétsi odpovédnosti a transparentnosti stavu a pohybu
majetku a zavazka. Otazka transformace nemocnic na akciovou spole¢nost zustava dodnes velmi
aktualnim tématem.

Vyse nastinény prabé¢h transformace ceského systému zdravotnictvi shrnuje tabulka xxx:

Tabulka XxX: Vyvoj reformy zdravotnictvi

1990 — 1991

— ptiprava zakladnich zmén
— nastartovani zakladnich zmén
— zanik Krajskych dstavi narodniho zdravi a pozdéji 1 Okresnich ustavi narodniho zdravi

—  vznik Ceské lékatské komory, Ceské stomatologické komory a Ceské lékarnické komory

1992

— zahajeni nového zpusobu financovani zdravotni péce prostfednictvim VZP (v té dobé
ovsem jesté Cerpala zdroje ze statniho rozpoctu)

— vytvofeni zakladu pro proces privatizace

1993

— zahdjeni financovani zdravotni pécée VZP a pozd¢ji dal§imi zdravotnimi pojistovnami na
bazi vybraného pojistného

— wvznik nékolika zaméstnaneckych pojistoven

— zahdjeni privatizace (pfevazn¢ se tykala ambulantni péce)

1994 - 1995

— prvni vaznéjsi problémy ve financovani zdravotnictvi
— vznik vétsiny zaméstnaneckych pojistoven
— legislativni omezen{ konkurence pojist'oven

— zac¢ina se uznavat nutnost podstatnych uprav systému a nutnost pokracovat v reformé
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v upraveném pojeti

1997 - 1998

— vladni stranou CSSD — orientace zdravotnictvi na ¢ist¢ neziskovy princip poskytovani
zdravotni péce

— tlumeni rastu vydaju zavedenim raznych forem pausalnich plateb

— pokus o restrukturalizaci lizkové péce na bazi vybérovych fizeni

1999 - 2001

— stagnace a vyckavani

2002 - 2007

— staly rast vydaju na zdravotnictvi
— vice navrht na reformu zdravotnictvi, zadny vsak neprosazen a neuplatnén v praxi
— pfevod statnich neziskovych zdravotnickych zafizeni na kraje a obce

— pfreména nckterych zdravotnickych zafizeni na pravnické osoby fungujici na ziskovém
principu — velmi kontroverzni, snaha ze strany vlady o udrzeni celého sektoru cisté
neziskového

— v systému prubézné provadény pouze diléi zmény - napf. pravidelné zmény thradovych
vyhlasek

— od r. 2006 vladni stranou ODS — novy navrh reformy (Julinkova reforma)

Zdroj: vepiek, j., veptek, p., janda, j.(2002.)
(6) Julinkova reforma

Soucasny systém zdravotni péce v CR musi fesit dva zdkladni problémy. Prvnim, do uréité miry
specifickym, problémem ¢eského systému zdravotni péce je nedostatecné fungovani fady instituci
zajist’ujicich jeho chod. Rozpory pfitomné jiz pfi formovani dnesnfho systému na pocatku 90. let
a nekoncepéni pfistup k jejich feSeni v poslednich 10 letech vedly ke zmateni roli jednotlivych
instituc{ a k nedostatecnému tlaku na jejich efektivitu. Druhym problémem je rozpor mezi
omezenou vysi zdroju a prakticky neomezenou poptavkou po zdravotnich sluzbach. Zakladnim
zdrojem rozporu je odtrzeni voleb obcant v oblasti zdravotni péce od jejich ekonomickych
dasledkt. Tento rozpor je spolecny vsem systémum zdravotniho zabezpeceni v rozvinutych
zemich39.

Jak je patrné z vyse uvedeného, Cesk4 republika, tak jako mnoho jinych zemi, se dlouhodob¢
snazi reformovat svij zdravotni systém. Vysledky parlamentnich voleb v roce 2006 znamenaly
velké ocekavani mezi odbornou vefejnosti a zdalo se, ze po dlouhych 15 letech neschopnosti
piiblizit se prosazeni ucelené reformni koncepce dochazelo kjisté zméné. Vypadalo to, ze
ministrovi nechybi vile k prosazovani razantnich zmén v systému (peclivé piipravovanych
dlouho pfed nastupem do funkce), a to i pfestoze tehdejsi vladni koalice byla velice kiehka (102

3 MACHACEK T.&HROBON P.&JULINEK T.Ndurh gmény systému gdravotniho gabespecent v Ceské republice. Duben 2004. [online], c2007,
[cit. 2009-10-05]Dostupné z
<http:/ /www.zdravotniteforma.cz/content/files/cz/Reforma/1_Publikace/CZ_vstupni_studie.pdf>

79




ku 98). Jiz na podzim roku 2006 pfedlozil ministr cile Ministerstva zdravotnictvi (MZ) pro
obdobi 2006 — 2010.

Reformni opatfeni byla clenéna do dvou fazi (respektive i do dvou volebnich obdobf), pficemz
cllem prvni faze byla stabilizace systému a reforma instituci, cilem druhé faze byla reforma
financovani a tedy zajisténi dlouhodobé udrzitelnosti solidarntho systému. Prvni faze reformy
(,,Reforma instituci — od 2006) sestavala ze ctyf cili: (1) posileni volby a odpovédnosti obcant (2)
zvyseni zodpovédnosti zdravotnich pojist’oven, (3) modernizace sité zdravotnickych zafizeni, (4)
uhrada léka podle jejich piinosu. Tato etapa reformy se da povazovat za fazi pfipravnou,
piinasejici dil¢i zmeény do soucasného systému. Na ni pak méla navazovat systémova zména, tedy
samotna pfeména systému financovani ceského zdravotnictvi (od 2010). Pfedstava tohoto
nového fungovani systému, jakoz i ramec této systémové zmény, byla pomérné jasné definovana,
nicméné pro dotvofen{ jeji detailni podoby pusobil pfi MZ pracovni tym odbornikt v ramci tzv.
projektu ,,Kulaty stal*.

Vlad¢ se podafilo v srpnu 2007 v Parlamentu prosadit novelizaci klicovych zdravotnickych
zakonu, sméfujicich k naplnéni cila prvni etapy reformy. Tyto zmény si kladly za cil pfispét ke
stabilizaci zdravotniho systému a k pfipravenosti na reformu. V ramci téchto novelizaci byly od
ledna 2008 zavedeny regulacni poplatky za cerpani zdravotnich sluzeb (véetné ochrany
zranitelnych skupin obyvatel cestou vyjimek a celkového limitu na regulacni poplatky a na
doplatky na 1éky). Cilem bylo podpofit vétsi zodpovédnost obcant za vlastni zdravi a za cerpani
zdravotni péce, vcetné castecné financéni odpovédnosti a omezeni plytvani. Dale byl zménén
proces stanovovani thrad léka v souladu s pozadavky EU, byly znacné posileny pravomoci
Statntho ustavu pro kontrolu 1éciv. Doslo také ke zméné vztahu staitu a Vefejné zdravotni
pojistovny atd.40.

V navaznosti na to pfedstavilo na konci roku 2007 MZ vefejnosti vécné zaméry sedmi
reformnich zakonu, kdyz pfedpokladalo jejich ucinnost od roku 2009. Navrhy zakonut se daly
rozdélit do tff vzajemné provazanych a na sebe navazujicich souborti legislativnich i
nelegislativnich opatfeni: (1) vefejné zdravotni pojisténi; (2) poskytovani zdravotni péce a (3)
vzdélavani, véda a vyzkum.

V systému vefejného zdravotniho pojisténi obsahovala reformni koncepce nasledujici zmény:

e Stanoveni jasné a vymahatelné definice péce hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi,
tedy ,,standardu® (otevien{ prostoru pro platbu za ,,nadstandard®),

e umoznéni nabidky vice zpusobu pojisténi, vcetné fizené péce a moznosti pojisténce
samostatné hospodafit s ¢asti pencz,

e moznost pojisténce ziskat bonus v piipadé dobrého hospodafeni jeho pojistovny,

e vyznamné zvyseni aktivity pojistoven pii organizaci zdravotni péce, zejména pfednostni
uzavirani smluv s kvalitnimi a efektivaimi poskytovatel,

e zasadni zpifisnén{ statnfho dohledu nad cinnosti zdravotnich pojist'oven vcetné zaloZeni
specializovaného regula¢niho ufadu

e zména pravni formy zdravotnich pojistoven vedouci k nalezeni jejich zodpovédnych
majiteld a managementu s jasné definovanymi odpovédnostmi.

Dlouhodobou soucasti reformnich snah byla také zmeéna zpusobu financovani vefejného
zdravotniho pojisténi (tedy zména v oblasti plateb pojistného), ktera sledovala dva cile — vétsi
zapojeni obc¢ant a moznost pifsunu soukromych prostfedktt do systému vefejného zdravotniho

40 Vice napt. DARMOPILOVA, SPALEK (2007)
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pojisténi. Tato zména ve financovani byla umyslné odlozena na pozdé¢jsi dobu (vyse zminény
projekt Kulaty stal).

V systému poskytovani zdravotni péCe slo pfedevSiim o zmény v postaveni a v cinnosti
pojistoven, které mély postupné vést k vyznamnému zvySeni efektivity a kvality ceského
zdravotnictvi, vCetn¢ zmén ve struktufe sit¢ zdravotnickych zafizeni, v fizeni a chovani
poskytovateli zdravotni péce a ke zvyseni konkurenceschopnosti ceského zdravotnictvi
v mezinarodnim méfitku. Nastrojem zdravotnich pojistoven v prosazovani téchto zmén jsou
zejména smlouvy upfednostiujici kvalitni a efektivni poskytovatele. Nicméné zmény v oblasti
poskytovani zdravotni péce mély byt podpofeny také dalsimi zptsoby:

e Novou zastfesujici legislativou (nové zakony o zdravotnich sluzbach, nahrazujici dodnes
platny zakon z roku 1966 a novely zakonu o vzdélavani),

e vypracovanim novych systému pro popis a vykazovani zdravotni péce (zejména nahrada
dnesniho systému bodu a zavedeni srozumitelného katalogu vykonu),

e centralni podporou zavedeni novych zpusobu plateb poskytovatelim ze strany
pojistoven (namisto anonymnich rozpocta platba v korunach za skute¢né odvedenou
péci, postupné zalozena i na jeji kvalite),

e zavedenim ,,standardi‘ (doporucenych klinickych postupu),

e centralizaci vysoce specializované péce k mensimu mnozstvi poskytovateld s cilem zajistit
kvalitu poskytované péce a lepsi vyuziti drahych pfistroji a postupt.

Neékteré z téchto opatfeni se podafilo uskutecnit, k zasadnim zménam ve zptisobu poskytovani
zdravotni péce ale nedoslo.

V oblasti vzdélavani, védy a vyzkumu slo pfedevsim o nasledujici:
o Zlepsit systém vzdélavani zdravotnika
e Podpora vyzkumu vedouciho ke zlepseni kvality péce

e Transformovat nemocnice fizené MZ CR na univerzitni nemocnice, které by byly
$pickovymi centry vzdélavani a mediciny.

Reformni strategii tak, jak byla koncipovana se nepodafilo prosadit a ministr Julinek byl zac¢atkem
roku 2009 odvolan z funkce. Piinosy reformy by dle nazoru autorky mohly byt spiSe pozitivni,
nebot” hlavni principy, na kterych reformni koncept stal, jsou skutecné problémy, se kterymi se
resort potyka a jejich vyfeseni (¢i snaha o feseni) by mohla vést ke zefektivnéni celého systému. Je
také evidentni, ze odborna vefejnost od reformniho konceptu mnoho ocekavala. Nicméné
prosazovani reformy bylo od zacatku ohrozeno zejména tfemi faktory: (1) sila mandatu vlady; (2)
neochota MZ CR hledat konsensus uvnitf vladni koalice a (3) $patné nastavena komunikaéni
strategie smérem k ostatnim aktéram pusobicim ve zdravotni politice. MZ CR se tak dostavalo
do jakési izolace, ktera zesilila zejména po pfijeti zakona o regulac¢nich poplatcich. Jakkoliv nenf
pochyb o vyznamu regulac¢nich poplatki, autokraticky zptsob pfijeti tohoto zakona fakticky
snahu o reformu ukon¢il.

Nasledujici tabulka shrnuje hlavni pficiny neprosazeni reformy.

Tabulka XXX: Faktory neprosazeni julinkovy reformy

e V demokraciich se malokdy podafi pfesvédéit obcany o
2 | Ekonomicka situace CR v|potfebnosti zmén v dobé, kdy je vétsina obyvatelstva
4 v e .

& | dobé prosazovani navrhu spokojena.




Sila mandatu vlady

Neustaly boj vladni koalice o pfeziti a nejistota tykajici se
vysledku téméf jakéhokoliv hlasovani vedly k tomu, Zze nazory
jednotlivych poslanct rozhodovaly o osudu reformnich
zakon.

Neexistence dlouhodobého
konsensu o podobé¢ reformy

O budouci podobé zdravotnictvi by mél existovat zakladni
politicky konsensus.

Vnitfni faktory

Prilisny rozsah a hloubka
zmén

Reformni navrh se z davodu provazanosti jednotlivych kroka
a neexistence zakladniho konsensu mezi hlavnimi politickymi
stranami snazil prosadit vSechny podstatné zmény bcéhem
jednoho volebntho obdobi. CR je spise pfipravena na sérii
postupnych zmén.

nastavena
strategie s

Spatné
komunikacni
ostatnimi aktéry

Velmi vyznamna byla snaha o prosazeni technicky a pravné
nejlepsitho fesenf bez ohledu na moznosti jeho prosazeni a
postoj klicovych zajmovych skupin

Spatné nastavena
komunikacni  strategie s
vefejnosti

Pii planovani reformy doslo k podcenéni odporu proti trzné
orientovanym fesenim a zejména nékterym jejich symbolam v
ceské spolecnosti. Vzhledem k rozsahu a hloubce zmén,
nebyla popularizace reformy dostatecna.

Ztrata politického kapitalu

Podpora ministrovi klesala jak ve vladni koalici, tak v jeho
vlastni politické strané.

Zdroj: Sestaveno autorkou dle
zdravotnictvi*

»Pro¢ nebyla v obdobi 2006 — 2008 prosazena reforma

Od odvolani ministra Julinka zacatkem roku 2009 pusobili v CR dalif tfi ministii zdravotnictvi.
Z4dny z nich neptedlozil ucelenou reformni koncepci pro zdravotnictvi. Soucasny ministr Leos
Heger celil natlaku lékatt v ramci akce ,,Dékujeme, odchazime®, jejiz vysledkem je podepsané
memorandum (nejen) o navyseni mezd a plata 1ékafd. V navaznosti na programové prohlaseni
vlady z roku 2010 je mozné konstatovat, ze oblast zdravotnictvi je jednou z hlavnich priorit
soucasné vlady a pfijatd opatfeni maji byt koncipovana tak, aby byl zdravotnicky systém
dlouhodobé¢ finanéné udrzitelny.:

Shrnut:

1.

Cesky systém byl transformovan z centrilné plianovaného systému do podoby
bismarckovského systému.

Probé¢hla rozsahla privatizace (Iékarny, lazné..), velké nemocnice privatizovany nebyly.

Otazka (ne)privatizace zdravotnich zafizeni je dosud aktualni otazkou v CR.

standardy.

Nepodafilo se zasadnim zpusobem restrukturalizovat péc¢i ani vydefinovat dhradové

Julinkova reforma byla pravdépodobné nepropracovanéjsim reformnim materidlem,

nepodafilo se ji v§ak prosadit.

Kli¢ova slova: reforma zdravotnictvi, restrukturalizace péce, privatizace

Kontrolni otazky a dkoly:

41 Programové prohlaseni Vlady Ceské republiky je dostupné online z <http://www.vlada.cz/assets/media-centrum/dulezite-
dokumenty/Programove_prohlaseni_vlady.pdf>
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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 konkrétn{ ptiklady.

Vyberte si dvé z mnoha navrhovanych koncepci reformy zdravotnictvi. Vysvétlete jejich
principy a zhodnot’te jejich silné a slabé stranky.

Netrivialni otazky k inspiraci a zamyslent:

1.

Pokud byste byli zodpovédni za vytvofeni koncepce restrukturalizace lazkového fondu
v CR, jak byste postupovali. Kdo by za restrukturalizaci mél byt zodpovédny a kde byste
ji provadelir

Nastudujte si princip tzv. Holandské reformy*. Byl by, dle Vaseho nazoru, tento princip
piinosny pro CR. Diskutujte.

Pouzita a doplnkova studijni literatura k této kapitole:

1.

2.

»

VEPREK, J., VEPREK, P., JANDA, J.: Zprdva o léteni feského zdravotnictvi aneb Zdravotnicka
reforma véera, dnes a Zitra. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, 2002. 232 s. ISBN 80-247-0347-5
BRYNDOVA, L., PAVLOKOVA, K., ROUBAL, T., ROKOSOVA, M., GASKINS, M.:
Czech Republic HiT' Enropean Observatory on Health System and Policy [online]. ¢2009, [cit.
2011-01-26]. Dostupné na internetu:

http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0010/97633/E92968.pdf

Ceské zdravotnictvi v roce 2050. Leden 2009. Dokument Kulatého stolu.

Zprava o moznych zménach ve zdravotnictvi CR. Leden 2009. Dokument Kulatého
stolu. ISBN 978-80-85047-36-3

Zprava o stavu,vyvoji a vihledu zdravotnictvi v CR. Kvéten 2008. Dokument Kulatého
stolu

42 Ukazka jednoho z moznyjch zdrojt.
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