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1. Uvod

Tento ptispévek je vénovan problematice, kterd je (alespont podle autorova nazoru) velmi
vyznamna jak z hlediska teorie, tak i tvorby a hodnoceni praktické politiky. Reformni, resp.
transformacni kroky na poli zajiStovani zdravotni péce jsou v mnoha piipadech vedeny
snahou vyuzit pulsobeni trznich mechanismi v zijmu efektivnéjSiho vyuziti zdroji.
Transformace ¢eského zdravotnictvi se tim v podstaté ptili$ nelisi od reforem, kterymi prosly
¢i prochézeji zdravotnické systémy v mnohych dalSich zemich. Ve vétsin€ z nich se mezi
jejich principy setkame (alesponi v roviné navrhu) s vétsi transparentnosti finan¢nich tok,
konkurenci mezi platci i poskytovateli péCe a zvySovanim motivace vSech zainteresovanych
subjektii k ,,zddoucimu® chovani prostiednictvim vyuzivani ekonomickych néstroju.

Nebyvaji to vétSinou témata jednoznacné kladné pfijimand. Existuje mnoho duvodii pro
maximalni obezietnost pfi jejich realném uplatiovani. Uz nékolikaletd zkusSenost s tvorbou a
realizaci systémovych zmén ve zdravotnictvi ukazuje, jak nevyzpytatelné¢ se nékdy mohou
chovat vSichni jeho ,hraci“. Chceme-li byt schopni lépe predikovat diisledky konkrétnich
opatieni, pak bychom méli mit jasnou pfedstavu o tom, jaké jsou parametry prostiedi, ve
kterych ho hodlame zavadét. Mezi jinymi je to pravé mira konkurencnosti prostiedi, ve
kterém se subjekty pohybuji, ktera muZe velmi vyrazné podminovat jejich chovani a
reakce na zamySlené i nezamyslené zmény systému. Jako raciondlni hypotéza (resp.
hypotéza hodna bliz§iho zkoumani) v této souvislosti zni napf. teze, Ze jinak se na zavedeni
kapitaéni platby bude adaptovat lékat, v jehoz blizkém okoli praktikuje tfada jeho kolegii a
jinak ten, jehoz klientela v podstaté nemé na vybér alternativu.

Cilem pftispévku je:

a) prezentovat vyznam poznani miry konkuren¢nosti zdravotnickych trhti pro uvahy o
financovani zdravotni péce,

b) pojmenovat nejnovéjsi trendy v této oblasti a konfrontovat je s ,klasickymi® (a obcas
mechanicky reprodukovanymi) tezemi,

c) zamyslet se nad mirou a charakterem konkurence ve vybranych segmentech
zdravotnickych trhii, jakoz i nad nasimi sou¢asnymi moznostmi je poznat.

Ve druhé casti, ktera nésleduje bezprostiedné po uvodu, je nejprve obecné rekapitulovana
geneze a vyznam problému konkurence v ekonomii zdravotni péce. Poté se piispevek
zamétuje na zvlastnosti (omezeni) konkurence zndmé z literatury. Ta jsou konfrontovana se
souCasnym vyvojem realnych vztahl v riznych zdravotnickych systémech. Treti Casti je
zaméeiena na bliz$i specifikaci a konkretizaci problému v naSich podminkach. Jsou zde
uvedeny piiklady praktickych projevli konkurenéniho chovani v nejvyznamnéjsich
segmentech zdravotnickych trhii - ambulantni a ldzkové péci a na trhu zdravotniho pojisténi.
V zavéru jsou naznaceny dal$i pfipravované kroky ve vyzkumu konkurencnosti ¢eského
zdravotnictvi.

2. Obecné o konkurencnosti zdravotnickych trhi



Kdyz se zhruba od padesatych letech tohoto stoleti zacala koncipovat ekonomie zdravotnictvi,
resp. ekonomie zdravotni péce, jako relativné samostatna mikroekonomicka disciplina fesici
problematiku alokace zdroji v souvislosti s poskytovanim zdravotnickych sluzeb, vénovali
ekonomové velkou pozornost analyze zdravotnickych trhi. Hledali zdtivodnéni pro empiricky
pozorované masivni zasahy vlady, které byly ve vétsi ¢i mensi mife spolecné prakticky vsem
zdravotnickym systémim. Zamysleli se nad jejich dynamikou, formami a dopady. Zakladni
uvahou v této souvislosti bylo, jak by (asi) fungovala zdravotni péce, pokud by alokace zdroja
byla svétfena standardnimu mechanizmu, tj. trhu.

Vysledkem byly dnes jiz klasické prace, identifikujici specifické charakteristiky
zdravotnickych trhii, které je odliSuji od podminek trhti béznych. Jinymi slovy jsou zde
popisovana typicka trzni selhani (napt. Ginzberg 1951, 1954 a piedevSim Arrow 1963). K.
Arrow analyzoval americké zdravotnictvi v ¢lanku Uncertainty and the Welfare Economics of
Medical Care. Konstatoval zde, ze se od ,,béznych* trhii se zdravotnické trhy odlisuji zejména
v povaze poptavky, v ocekdvaném chovani lékait, v nejistot¢ vysledného produktu a v
podminkéch nabidky (tamtéz:948)." Kromé samotného faktoru nejistoty vysledného produktu
rovnéz zdlraznil, ze ,,ani v ryze trznich spole¢nostech mezi l1ékafi prakticky nedochazi ke
konkurenci prostiednictvim reklamy a cen® (tamtéz: 949; vlastni pieklad).

Nekonkuren¢nost, resp. omezena konkurencnost potencialnich i realnych zdravotnickych trha
byla zmiflovana i1 pozd&ji dalSimi autory. Napf. u nas dobfe znamy J.Stiglitz (1997) vénuje
srovnani trhl se zdravotni péci a standardnimi konkuren¢nimi trhy pomérné dosti mista. I on
konstatuje omezeni konkurence a vyvozuje z toho predevsim, Ze ceny zdravotnickych sluzeb
mohou ptfevySovat ndklady produkce a mohou ptezivat neefektivni vyrobci (tamtéz:343).
Z podminek pozadovanych pro dobte fungujici konkurenéni trh neni, podle n€ho, splnéna u
trhi zdravotni péce zadna (tamtéz:344) Porovnani je prezentovano v nésledujici tabulce.

Tab.l ROZDIL MEZI TRHY ZDRAVOTNIi PECE A STANDARDNIMI
KONKURENCNIMI TRHY (pfevzato ze Stiglitz, 1997:344)

standardni konkuren¢ni trhy trhy zdravotni péce

velké mnozstvi prodéavajicich jen omezené mnoZzstvi nemocnic (mimo
velkych mést)

firmy podnikajici pro maximalizaci zisku vétSina nemocnic neexistuje kvuli zisku

homogenni komodity heterogenni komodity

dobfie informovani kupujici Spatn¢ informovani nakupujici

spotiebitelé plati piimo pacienti hradi pouze ¢ast naklada ptimo

Stiglitz ,trhem zdravotni péce mysli pravdépodobné trh zdravotnickych sluzeb, kdy v roli
producenta vystupuji nejCastéji zdravotnicka zatizeni a lékafi. (NerozliSuje tedy ani mezi

! Tyto jednotlivé odlisnosti sice nejsou sami o sobé& nijak unik4tni a miiZeme se s nimi setkat i u celé fady jinych
odvétvi, av§ak ve svém souhrnu tvofi novou kvalitu. To nés opraviiuje k tomu, abychom se zdravotnictvim
zabyvali jako relativné samostatnym predmétem.



ambulantni a lizkovou péci a zcela stranou ponechava trh se zdravotnim pojisténim a dalsi
trhy, viz dal$i text.) Co fici kjeho charakteristice téchto trhl, kterd pochdzi zkonce
osmdesatych let? Nakolik se shoduje s tim, co miizeme pozorovat v posledni dekad€ u nas
resp. pfimo ve USA?

Omezené mnozstvi nemocnic

Je sporné, co lze povazovat za ,,velké* mnozstvi prodavajicich. Jini ameri¢ti autofi vénujici se
ekonomii zdravotni péce se shoduji vtom, Ze trzni konkurence (resp. trzni ideologie viz.
Viadeck, 1994:504) se stala za posledni desetileti ur¢ujicim faktorem, ktery ovlivituje chovani
nemocnice a zdravotnickych pracovnikl (Feldstein, 1993:300, Shortel at al., 1994:402). Pocet
poskytovateltl tedy zcela ziejmé nepovazuji za ,,ne dost velky*. Vezmeme-li v ivahu hustotu
silni¢ni sité a vybavenost americkych domécnosti osobnimi vozidly, pak problém omezené¢ho
poctu nemocnic patrné pietrvava pouze ve velmi rustikalnich oblastech.

Je zajimavé, ze Stiglitz ve svém textu nezminuje prioritu geografické a ¢asové dostupnosti, o
které se obecné soudi, ze ma hlavni slovo pfi pacientové volbé poskytovatele (alespont pokud
jde o akutni pfipady). V téchto pripadech vykazuji jednotlivé nemocnice charakteristiky
piirozeného monopolu ve svém (byt' i malém) pfirozeném spadovém uzemi. Roli pacienta
jako subjektu, ktery voli mezi poskytovateli sluzeb, ddle zmenSuje i skutecnost, ze 1 kdyz je
na rozhodnuti ¢asu dostatek, neni toto rozhodnuti u¢inéno pacientem, nybrz jeho rodinnym
nebo praktickym Iékatem, ktery v fad€ zemi plni funkci tzv. ,,strazce dveti®.

Srovname-li tuto charakteristiku s podminkami nasi republice, zjistime, Ze se v zadném
piipad€ nemuze tykat poskytovatelli ambulantni péce (coz ovSem Stiglitz ani netvrdi). Ale ani
u lazkové péce pravdépodobné nemlzeme pausilné konstatovat nedostateCny pocet
poskytovatelti. Z probihajicich vybérovych fizeni lze naopak dedukovat, ze az na vyjimky
v n¢kterych piihrani¢nich oblastech se vSeobecné ma za to, Ze poCet nemocnic (nejen pocet
lhzek) je ,,ptilis vysoky*.

Absence ziskovych pohnutek

Pomérné zjevnym rozdilem mezi trhy se zdravotni pé¢i a trhem standardnim je formalni
nepifitomnost motivu zisku. VéEtSina nemocnic ma 1 dnes ve Spojenych statech statut
neziskové organizace, i kdyz pocet ziskovych subjektl roste. Zkusenosti nicméné ukazuji, ze
v ,,b0ji* 0 pacienta (pokud jsou zafizeni financovana v zavislosti na nékterém z vykonovych
ukazatelll) se jednotlivd zafizeni utkdvaji v podstaté bez ohledu na sviij statut. Zavedeni
modelil vnitiniho trhu (Velkéd Britanie), resp. fizené soutéze (USA) ne€inilo problémy ani
mezi neziskovymi subjekty. Faktem ovSem je, Ze tyto na podminky soutéze nereagovaly
primarné snizenim nakladii, nybrz tendovaly spiSe ke zvySeni rozsahu a kvality sluzeb.
Konkurence ndkladové resp. cenova se na zdravotnickych trzich zacala objevovat az pomérné
v nedavné dobé¢ (v USA) a je vysledkem postupného prechodu na nové typy metod plateb za
poskytovanou péci (kapitace, predplacena péce apod.).

V naSich podminkéch je tieba otdzku absence ziskovych pohnutek posuzovat velmi opatrné.
Zatimco nemocnice fungujici na ziskovém principu tvoii zatim jen zlomek z celkového poctu
lizek a orientuji se v podstaté¢ na velmi omezeny okruh sluzeb, u Iékaiti v soukromych
praxich je pravdépodobné motiv zisku pomérné vyznamny. Soucasné realita sice vétSinou
stavi otazku spiSe jako dipdl ,,ptezit versus nepiezit” nez jako tlak na maximalizaci zisk,
nicméné vysledné chovani je obdobné. Dalo by se charakterizovat ptedev§im snahou o
maximalizaci vykazovanych vykont (dfive pocet bodu, dnes postupné pocet zaregistrovanych



pacientd”) a organizovany tlak na vy3i thrady. Pro konkurenci v ,.cenach® péde (ve vysi
nakladii) doposud nebyly vytvareny systémové podminky.

Heterogennost komodity

S touto charakteristikou neni potfeba polemizovat. Heterogenni charakter zdravotnickych
sluzeb se pravdépodobné jeste¢ prohloubil. Nékteti autofi vSak poukazuji na to, Ze 1 bézné
realné trhy se vyznacuji znacnou heterogennosti a Ze jejich konkurence se netyka ani tak cen,
jako jinych aspektd. Viadeck (1994:505, vlastni pteklad) uvadi: ,,Konkurence v redlné
ekonomice je vétSinou jednou zvariant toho, co ekonomové po 40 let nazyvaji
‘monopolistickou soutézi’. V ni se konkurenti snazi jeden od druhého odlisit na zakladé
necenovych charakteristik. Mohou volit odliSnost v produktu, lokalizaci, image, marketingu.
Schopnost odlisit svoji produkci nécim jinym nez cenou se ukazuje jako nejefektivnéjsi
strategie. Kodak neni vyrobce s nejniz§imi cenami ..., Budweiser neni nejlevnéj$im druhem
piva. AvSak oba sviij podil na trhu koncentrovali natolik, Ze se dostali do problému
s antitrustovymi zékony...*

Nedokonale informovany kupujici

Pro zdravotnické sluzby je i dnes typické, Ze jsou poskytovany vysoce kvalifikovanymi
pracovniky. Pacient neni zpravidla schopen posuzovat pfimétenost zdravotnickych vykont a
jejich ptinosy. Vysledny efekt projevujici se na zdravotnim stavu totiz jen omezen¢ reflektuje
kvalitu vykonu, nebot’ je vyslednici celé fady faktorti. Pacient se musi spolehnout na doktortv
usudek o tom, ktery 1€k je potieba, zda je moznd operace apod. Deleguje tedy svou
spotfebitelskou suverenitu na lékafe, ktery v tomto piipadé¢ vystupuje v dvoji roli:
poskytovatele sluzby a tzv. zprosttedkujiciho agenta. Tento stav prokazatelné vede k tzv.
nabidkou indukované poptavce, kdy poptavané mnozstvi péce je ovliviiovano velikosti
nabidky, tedy zjednodusené poctem Iékati a lGzek (Feldstein, 1993:86-95).

Nedokonald informovanost ,.kupujicich® je soucasné dalsi prekdzkou fungovani cenové
konkurence. I kdybychom pfijali myslenku, Ze pacienti dokazi snadno ziskat informaci o
(razné) cen¢ jednotlivych poskytovateli a ze je pro n¢ z néjakého diivodu relevantni (napfi. ze
vyznamnou ¢ast musi uhradit formou pfimé platby), stejné neni jisté, ze by cena sehravala
svoji regulacni roli. Potencidlni pacienti, kteti mohou volit mezi Iékafem nabizejici niz$i ceny
a drazSimi konkurenty, mohou usoudit, ze 1ékai chce takto zvysit poptavku po svych sluz-
bach, avSak nedostatek poptavky jim muize soucasn¢ napovidat, ze se nejednd o dobrého

lékare.

Ptes fakt, ze v posledni dobé vznikd v mnoha zemich fada sdruzeni pacientd, jejichz cilem je
ziskavat a $ifit informace o zpusobech 1écby uréitych onemocnéni a mezi populaci roste
pravdépodobné i1 uroven obecnych znalosti o spravném zivotnim stylu, typicka informacni
nerovnovdha ve zdravotnictvi pfetrvavd. Medicina jako véda nestoji, slozitost 1é€ebnych
procedur a techniky roste. T¢Zi z vysoce specializovanych védnich obort jako je biochemie,
genové inzenyrstvi apod.

Tento faktor se tedy jevi jako pravdépodobné nejvyznamnéjsi piekazka pro efektivni
fungovani zdravotnickych trhli a tim 1 diivod pro to, aby pacienti platili pfimo pouze ¢ast
nakladii spojenych se zdravotni péci. Jinymi slovy, autor nepokladd faktor ptfimosti resp.
nepiimosti plateb za faktor, ktery by vysvétloval odliSnosti mezi zdravotnickymi a b&znymi

2 Uz se dokonce udajné objevily piipady, kdy 1ékafi ,tunelovali“ kartotéky. Nahlaovali pacienty, ktefi se u nich
nezaregistrovali. (MF Dnes, 1998)



trhy, nybrz za rozdil, ktery by mél byt vysvétlen vnitinimi (a feknéme ,,objektivnimi‘)
charakteristikami procest, které probihaji v daném odvétvi.

Shrnuti 1

Tradi¢né se v souvislosti se zdravotnictvim hovoii o omezené konkurenci. Toto tvrzeni je
nutno upfesnit:

1. Nema valného smyslu vyvozovat omezenost konkurence z porovnani realného prostiedi
zdravotnickych sluzeb sideédlni ,,ucebnicovou® pifedstavou o dokonal¢ konkurenci.
Maloktery realny trh by v takovém srovnani obstal.

2. Omezenost resp. mira konkurence se 1isi mezi jednotlivymi segmenty trhu. Absolutné
nezbytnym se jevi oddélovat minimalné oblast ambulantnich sluzeb vSeobecnych I€kati a
specialistd a lizkovou péci.’ Tyto segmenty se od sebe lisi relativnim mnoZstvim
poskytovatelli, varietou jejich trzniho podilu, schopnosti vyuzivat pfi soutézi jiného nez
cenového odlisSeni produktu i mirou informacni nerovnovahy mezi poskytovatelem a
pacientem.

3. Neni pravda, Ze by si poskytovatelé zdravotnickych sluzeb nekonkurovali. Pfirozené
soutézi o omezené zdroje, které potiebuji pro svij ekonomicky rozvoj, jen vnéjsi projevy
konkurence nemusi byt vzdy tradi¢ni (typicky reklama). Teprve v nedavné dob¢ nabyva
v né¢kterych zemich konkurence cenovy charakter. Dochazi k ni pfedevsim tam, kde se
spojuji dva faktory: relativné hustd sit’ poskytovateli a vhodné zvoleny zplsob thrady
nakladii péce. Za jinych podminek na sebe bere konkurence tradi¢ni podobu konkurence
kvalitou, resp. rozsahem sluzeb. V tom je situace ve zdravotnictvi stejna jako v ostatnich
odvétvich, kde existuje regulovand cena.

4. Existuje celd tada divodi pro tvrzeni, ze konkurencnost prostiedi, ve kterém se
poskytovatelé zdravotnickych sluzeb pohybuji, roste. Jeji uroven je jist€ rozdilna
v jednotlivych zemich, nicméné se zd4a, Ze jde o spoleny a obecny trend. Pravdépodobné
to souvisi se zvySujici se vzacnosti zdroji v poméru k potfebam.Stejné tak Ize fici, Ze 1ze
pozorovat signaly o tom, ze stdle vétSiho relativniho vyznamu nabyvéa praveé cenova
konkurence.

3. Konkuren¢nost zdravotnickych trhit v CR

Co vime o konkuren¢nosti zdravotnickych trhti v CR? Zda se, Ze soustavna analyza této
stranky naseho zdravotnického systému nebyla doposud provedena a uz viibec ne
publikovana. Je to s podivem, nebot” hlavni systémové zmény sméefovaly explicitné k posileni
prvkl soutéze. (Pro stru¢nost zde snad staci zminit samotny vykonovy zplsob financovani,
privatizaci a decentralizaci.) Dalo by se tudiz ¢ekat, ze pfi vyhodnocovani jejich dopadii bude
jednou ze sledovanych dimenzi stupeit konkurencnosti a formy jejiho projevu.

Tento piispévek v zddném piipadé neaspiruje na substituovani potitebné komplexni analyzy.
Jde vném o struéné naznaceni zakladnich ptikladd, souvislosti a hypotéz. Z toho diivodu
pouziva rozdéleni zdravotnickych trhii na jednotlivé segmenty bez hlubsiho zdivodnéni i
argumentace. V zdjmu strucnosti se prispévek omezuje na tfi segmenty trhu - sluzby
poskytované ambulantnimi zafizenimi a nemocnicemi a zdravotni pojiSténi.

Ambulantni péce

3 Zcela separatni zkoumani oviem neni upln& mozné. UZ jen proto, e si tyto segmenty do jisté miry konkuruji navzajem.
Sice omezené a spiSe v dlouhodobém horizontu, ale zcela nepochybné.



U ambulantni péce je pravdépodobné tieba rozliSovat mezi péci primarni a specializovanou.
U prvni z nich nelze povazovat sit’ poskytovatelli za pfedimenzovanou, pokud se mizeme
spolehnout na usudek nejvétsi zdravotni pojistovny. (VZP 1998:3) To nemusi nutné
znamenat, ze zde nedochéazi k projevim soutézniho chovani mezi poskytovateli. Jsou vSak
patrné uzemné omezené na ty lokality, kde dochazi k vyssi hustoté 1ékafskych praxi. Ve
druhém ptipadé je situace odlisSna. Nejvétsi platce poklada za prokdzanou predimenzovanost
své smluvni sité. Planuje zahajeni jeji redukce. To mlze vyznamné ovliviiovat formu a
intenzitu konkurence. Neptijde jen o to byt Gispésnéjsi v boji o pacienta, ale také pijde o to
ziskat viilbec smlouvu s pojistovnou nebo moznéa dokonce tuto smlouvu si udrzet.

O¢ vlastn¢ tito poskytovatelé soutézi? To je do jist¢ miry ovlivnéno formou jejich
financovani.* V podstaté je oviem vzdy predmétem soutéze, pokud k ni dochézi, pacient.
Druhym pfedmétem jsou disponibilni finanéni zdroje jako takové. Zde totiz existuje celd
hierarchie konkuren¢nich alternativ jejich pouziti, od pfipadi, kdy jsou spotiebovany
lizkovymi zafizenimi v rdmci odvétvi zdravotnictvi, nebo jinymi odvétvimi vefejného
sektoru, nebo se dokonce do vetejné sféry nedostanou. Snaha rGznych zajmovych skupin
(typicky lékati) ucinné lobovat o to, aby prostfedkll na financovani zdravotnictvi bylo celkové
vice, je dobfe pozorovatelna. Zde dochdzi k zajimavému paradoxu, kdy tento druhy cil
vyzaduje koordinovanou ,,pratelskou akci subjektti, které jsou jinak tlaceny do soutézniho
modelu chovani..

Jaké nastroje pouzivaji se zde pouzivaji? V ,,boji* o pacienta nehraje cena (naklady) sluzby
v podstaté roli. Snaha o snizovani nakladi naopak mutze pacienty odradit, mohou vyhledat
»prichodnéjsiho* 1ékare, ktery jim napft. predepiSe drazsi 1€k. Poskytovatelé se tedy mohou
pfedev§im pokouset o zvySeni kvality sluzby, zejména v jejich servisnich aspektech.
Kultivuje se prostiedi ¢ekdren, organizuje se objedndvani pacientii tak, aby nemuseli pokud
mozno ¢ekat apod.

Tezko fici, jaké pohnutky pro pfipadné zmény chovani poskytovatelli specidlni ambulantni
péce piinese zminovand snaha o redukci po¢tu smluvnich partnert pojistoven. V zasadé jsou
mozné tfi varianty:

a) poskytovatelé se budou snazit o nalezeni optima mezi maximalizaci svych celkovych
piijmt a nepiekroceni odhadnuté vyse primérnych nékladi na jednoho pacienta, coz je
ukazatel, ktery sleduje pojistovna;

b) poskytovatelé se semknou a organizovanou politickou akci zpochybni legitimnost redukce;

c) nestane se nic, protoze redukce bude probihat ,,pfirozenymi“ formami (nenahrazenim
konciciho poskytovatele), bez ohledu na ekonomické ukazatele.

Jak je to se subjektivnim hodnocenim konkurencnosti? Vice nez 50% ambulantnich zatizeni
si ve tfetim Ctvrtleti loniského roku vybralo pro obdobi do vydani tzv. rdmcové smlouvy formu
financovani pauSalni sazbou. Je otazkou, zda jejich vybér nelze interpretovat jako snahu
vyhnout se rizikiim plynoucim mimo jiné i z konkuren¢nosti prostiedi, resp. riziku odlivu
pacientd ke konkurenci. Bohuzel pro tuto hypotézu zatim neni dostatek argumentti. Pokud by
se potvrdila, pfedstavovalo by to jasny signdl, ze sdm ,terén“ hodnoti prostedi jako spiSe
konkurencni.

Luzkova zarizeni

* Ambulantni zafizeni si mohla ve 3. &tvrtleti minulém roce zvolit ze t# variant: hodnota bodu ve vy3i 46 haléta, pausalni
sazbu nebo kombinaci pau$alni sazby, ¢asového omezeni 10 hodinami na jeden pracovni den a 77 haléit za bod. Od
lofiského fijna navic zacal u praktickych 1ékai prechod na kombinovanou kapitaéné vykonovou platbu



U luzkovych =zafizeni existuje v soucasnosti zcela specificka situace. Systém jejich
financovani byl piivodné nastartovan tak, ze podporoval konkurenci. Doslo k jasn¢ patrnému
¢lenéni na ,,vitéze* a ,,porazené®, resp. na zafizeni, kterd ekonomicky prosperovala anebo se
dostala do obrovskych dluhi. Z pohledu analogie trzniho prostfedi chyb¢l uz jen jeden krok -
bankrot, resp. odchod ,,netispésnych z trhu. Pravé v té chvili se ovSem naplno projevilo, ze
souté¢zni prostfedi generuje v piipad¢ naSich nemocnic vice problému, nez fesi. ZruSeni
nemocnic nebylo politicky prichodné. Nebylo ovSem ani skutecné ekonomicky zdlivodnéné -
vSem zucCastnénym bylo jasné, Ze nastaveni parametrii systému financovani nemuselo byt
spravné a nezohlednovalo nékteré zasadni aspekty jako je potieba dosazitelnosti (byt’
nadprimérné néakladné) zdravotni péce, dlouhodobé nakladnéjsi struktura piipadové smesi,
zdédéné vysoké fixni nédklady neodstranitelné bez dodate¢nych investic atd. I tzv. ,,netispésni*
tedy na trhu zistali a snimi i pfedimenzovanost sité. Ta je sice ¢as od ¢asu nékterymi
zpochybnovana, nicméné fakt, Zze vefejna sprava v soucinnosti s VZP prosadila provadéni
vybérovych fizeni® indikuje, Ze z hlediska kolektivniho rozhodovani zde bylo dosaZenou
jakéhos konsensu.

Zadluzeni nemocnic a celého systému dosahlo takového rozméru, Ze pokraCovani v ptivodnim
zpisobu financovani nebylo mozné. Soucasné provizorium, kdy paralelné¢ existuje nékolik
alternativ uhrady poskytnuté péce, znamend cilevédomé snizeni konkuren¢nosti prostiedi,
nebot’ pfevazuji pauSaly odvozené od historickych ndkladii. Do budoucna je piipravovana
varianta s rozsifenim systému DRG, ktery by mél pausaly postupné nahrazovat. Nemocnice
tedy budou postupné opét vystavovany uritému konkurenénimu prostiedi, kdy budou
soutézit o pacienty.

D4 se predpokladat, Zze pouzité nastroje budou podobné tém, které¢ se objevovaly v obdobi
Cistého fee-for-service. Typickd byla promyslend persondlni politika vedeni nemocnic:
prednost pii udéleni souhlasu s otevienim soukromé praxe dostali ti zaméstnanci, ktefi se
hodlali prosadit ve spadové oblasti konkurenta. Piedpoklad, ze specialista orientuje ,,své*
soukromé pacienty do ,,své* nemocnice fungoval spolehlivé. Vyjimkou nebyly ani nejriizné;jsi
Cistokrevné marketingové akce, kdy nemocnice organizovala akce slouZzici pro zvySeni
informovanosti o svych sluzbach - opét zejména v obcich lezicich u hranic jejiho spadového
uzemi. Potfeba UspéSné konkurovat, resp. ziskavat dalSi pacienty poméhala byla hnacim
motorem i pro zkvalitiovani sluzeb laboratofi, zejména pokud byly vyuzivany praktickymi
1¢katri.

Uvedené priklady se omezuji na viceméné doprovodné, nemedicinské aktivity. Lze vSak
predpokladat, ze kdyZz se management nemocnic poustél do téchto a podobnych c¢innosti,
vyvijel podobny tlak i na ryze medicinské aspekty, ¢imz rostla kvalita poskytovanych sluzeb.
Opét jde o hypotézu, nicméné jeji prokdzani by pravdépodobné nebylo nadmérné obtizné.
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K cenové konkurenci nedochédzelo a pravdépodobné v nejbliz§i dobé ani dochazet nebude.
V soucasném systému neni prostor pro pietahovani klientl, resp. plateb od pojistoven
prostfednictvim niz$ich cen u¢tovanych poskytovateli. Kontrola ristu ndkladi je realizovana
jinymi opatfenimi (zminénymi pausaly, regulacemi ze strany VZP a redukci lazkového fondu
vybérovymi fizenimi).

Institut vybérového fizeni je administrativnim nahrazenim zivelné soutéze pii feSeni zadani
»snizte pocet lizek - sniZite tim i1 naklady“. Chovani poskytovateli je bezprostiedné
motivovano snahou prokdzat pozitivni vysledky v hodnocenych skute¢nostech (urovein 1éCby,

5 Vybérova Fizeni jsou uskutetiovana na zékladé ustanoveni §§ 46-52 zikona &.48/1977 Sb., o veiejném zdravotnim
pojisténi. Jeho cilem je redukce a reprofilace lizkového fondu.



stiznosti pacientli, hospodafeni...). V podstaté se jednd o snahu ,,prodat” sva lizka vetejné
sprave a tim 1 dosdhnout na thrady pojistoven. Vzhledem ke kratkosti ¢asu, ktery uplynul od
piijeti zdkona a uskutecnovanim vybérovych fizeni, nelze ocekévat, Ze by dochéazelo k n¢jaké
zasadni zmeéné chovani nemocnic ve smyslu zptsobu poskytovani péce. Pozorovat Ize spise
»pilovani techniky*“ jak prodat své dosavadni vysledky, lobovani a uzavirani ucelovych
alianci, ve kterych dochazi k dé€leni trhu.

Trh zdravotniho pojisteni

Tento trh 1ze uvést jako priklad procesu uceni se z vlastnich chyb. Na pocatku bylo zasadni
rozhodnuti o zavedeni konkurence platci zdravotni péce. Ta méla blahodarné piisobit na
uspokojovani potteb pojisténci (pojistovny se vskutku snazily o nabidku rtznych
nadstandardnich sluzeb v zajmu ptildkani atraktivnich skupin klientll) a rovnéz mélo jit o
nastroj, ktery by bréanil cenovému diktatu jednoho platce (cena bodu se u jednotlivych
pojistoven lisi dodnes).

BohuZel, brzy se ukazalo, Ze je nadale nepriichodné, aby se zpenéz vetejného pojisténi
hradily u n¢koho ,,nadstandardni sluzby, kdyz jinde neni ani na nezbytnou zakladni péci.
Nasledoval ,,logicky* krok - pojistovnam bylo zakazano poskytovat nadstandard hrazeny
z vS§eobecného zdravotniho pojisténi. Tim se jejich nabidka sluzeb prudce nivelizovala.
Vznikla rozumna pochybnost, k cemu ze jich vlastné tolik potfebujeme.

Ani relativni rozdily ve struktufe klientd mezi jednotlivymi pojistovnami, které¢ mély za
nasledek jejich rozdilné ceny bodu, nehrdly ve vztahu k poskytovatelim zadouci roli.
Dominantni postaveni VZP a pravni uUprava povinnosti poskytnout zdravotni péci
zpiisobovaly, Zze v tivahdch zdravotnickych zatfizeni nebylo misto na né&jaké licitovani s platci
ve smyslu hledani lukrativnéjsich kontrakti.

Pfi pfijimani principu konkurence platci se pocitalo s tim, Ze v brzké dob¢ vznikne vyznamny
prostor pro tzv. nadstandardni péci, pro kterou se budou jednotlivci pfipojistovat. Vyvoj
ukazal, Ze se jednd o odborné slozitou a politicky nepriichodnou tlohu. Trh jedné gigantické
(VZP slouzi v soucasnosti cca 70-75 % populace) a dvou desitek malych pojistoven de facto
pozbyl smyslu. Tomu odpovidal 1 zpola zivelny a zpola cilevédomy proces redukce poctu
pojistoven a jejich koncentrace. Dnes je u nas 11 zdravotnich pojistoven a predpoklada se
dalsi pokles.

Kdyz se ponecha stranou obecné otdzka, zda v systému povinného, solidarniho, v§eobecného
vyvazovaly pfirozenou snahu o tzv. adversni vybér pojisténcli, pak by mohlo byt zajimavé,
jaké formy na sebe bralo a bere konkuren¢ni chovani naSich pojistoven.

Velmi typické byly napt. nabidky plné ¢i zvyhodnéné uhrady antikoncepcénich ptipravki,
1é¢ebnych pobytli u mote pro déti, oéni optiky, stomatologickych zakrokii. Maji spolec¢né
nasmérovani na mladou a stfedni generaci (teenagery, mladé rodiny, pracujici), tj. skupiny,
které vykazuji relativné nizké primérné naklady na zdravotni péci. DoSlo k ucebnicovému
projevu selekce pojisténct na zaklade rizika a bonity.

vvvvvv

soutézi o své klienty. Daly se zaznamenat ptipady, kdy pojisStovny iniciovaly nebo podpoftily
projekty podporujici zdravéjsi Zivotni styl a prevenci. Objevuji se tendence
k promyslenéj$imu pristupu k tvorbé pojistnych planti a snahy o zavadéni uréitych modela
»rizené péce* v komplexni siti smluvnich partnert pojistovny.



4. Zavér

Konkurence je jev, ktery se zdravotnictvi nevyhybda. Zdravotnicka zatfizeni pfirozené soutézi
o disponibilni zdroje jak mezi sebou, tak i s dal§Simi odvétvimi a Cinnostmi, které uspokojuji
lidské potfeby. Jde tu o soutéz o pacienta, kvalitni pracovni silu, finan¢ni prostfedky potiebné
k investicim, moznost vykondvat ur¢ité narocné zékroky, seberealizovat se apod. Prostfedky
soutéZe jsou velmi pestré. O klasickou konkurenci v cené resp. nakladech se ve zdravotnictvi
jednd pomérné malo casto, avSak existuji signaly z nékterych zemi, ze se stimto jevem
setkavame stale Castéji. Jedna se pravdépodobné o diisledek nejnovéjsich metod financovani

vvvvvv

Dopady konkurence nelze jednozna¢né hodnotit jako zadouci ¢i nezddouci. Pro lepsi
schopnost predvidat dopady nejriznéjSich systémovych zmén a regulacnich opatieni je vSak
lépe, kdyz je aktualni mira konkurenénosti znama. Lze vyslovit hypotézu, ze tato mira bude
zéaviset jak na objektivnich faktorech typu pocet poskytovateli dan¢ho typu sluzeb pro danou
populaci, tak i na subjektivnich postojich a chovani poskytovatelii. Prvni skupinu neni az tak
tézké analyzovat, u druhé lze urcité zavéry ziskat z analyzy praktického chovani subjekt
(zptisob vyjednéavani o cenach a ptijmech) a prizkumu jejich nazora.

Takto koncipovany vyzkum u nas nebyl doposud proveden. V letoSnim roce se bude uchazet
o podporu grantové agentury ministerstva zdravotnictvi projekt s timto zamétfenim. Jeho
cilem by mé¢lo byt jednak zmapovani ,,objektivni 1 subjektivné vnimané konkuren¢nosti
dilezitych segmentli zdravotnickych trhi a jednak navrzeni metodiky, ktera by umoziovala
miru a povahu konkurence méfit a tudiz i porovnévat v mistech i ¢ase. Urcit€¢ by mohlo jit o
nezanedbatelny ptispévek k teorii 1 praxi fungovani vetejného zdravotnictvi.
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