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stru¢né nedokoncené poznamky
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Problematika stanoveni ,,spravné* urovné poskytované zdravotni péce, je velice slozi-
td a lze na ni pohlizet z mnoha thla. Obecné plati, ze mira jejiho vyznamu pro praktickou
realizaci zdravotni politiky je riizna v zévislosti na existujicim, resp. zamysleném modelu
organizace a financovani zdravotni péce. Dale se zdd ziejmé, Ze existuji minimalné Etyri
hlavni aspekty, které hraji roli pii ur€ovani toho, které péce (resp. sluzba) a komu ma byti
poskytnuta a ktera nikoliv:

= medicinsky’

— ckonomicky?

= eticky

= pravni

Tato Gvaha se zabyva v podstaté tfemi dimenzemi tohoto problému, pficemz teti di-
menze, jak doufame, vyplyva z prvnich dvou. Jde tedy o: 1) relativnost vyznamu a diilezitosti
samotného urcovani n¢jaké urovné zdravotni péce, 2) problémy spojené s identifikaci kritérii
urovné péce a 3) vymezeni roli jednotlivych ekonomickych subjekt pti feSeni zdkladnich
otazek poskytovani zdravotni péce, resp. pii feSeni problému alokace omezenych zdroju.

1. Vyznam ,,pFimérenosti ve stromu problémii zdravotnictvi

Asi neni sporu o tom, ze v podminkach trzni ekonomiky nema valného smyslu sledo-
vat, kolik procent svého disponibilniho piijmu vénuji jednotlivci a domacnosti na nakup béz-
nych sluzeb poskytovanych napt. kadeiniky, maséry, opravaii spotfebni elektroniky apod.
Ani agregovany udaj o podilu takovych vydaji na HDP by zfejmé nezptisobil zadné znepoko-
jeni, ani kdyby béhem urcitého obdobi vykazoval rist, pokud by se trhy se zminénymi sluz-
bami daly povazovat alespon za relativné konkurencni, na kterych je spotiebitel nucen kon-
frontovat ziskany uzitek s trzni cenou, kterd odrdzi mezni naklady. Rust podilu takovych vy-
daji bychom pravdépodobné pticetli ménicim se preferencim suverénnich spotiebitelt.

Je-1i obdobny trend u vydaji na zdravotni péci, ke kterému redlné¢ dochéazi témét na
celém svéte, reflektovan se znepokojenim, musi zde existovat néjaké zasadni rozdily. Témito
rozdily jsou: 1) skute¢nost, ze trh se zdravotnickymi sluzbami byva zpravidla obecné chapan
jako trh selhédvajici, nedostatecné schopny generovat optimalni mnozstvi poskytovanych slu-
7eb prostiednictvim mechanismu trzni ceny i v ptipadé, zZe by na ném dochazelo pouze k pfi-
mym platbdm a 2) vétSina plateb resp. tthrad za poskytovanou péci je provadéna (z divodia
vice méné objektivnich) prostiednictvi tzv. tfeti strany, tedy nikoliv pfimo pacientem, coz
zpusobuje, zZe spotiebitel neni bezprosttedné konfrontovan s naklady péce. 3) na rozdil od
béznych spotiebnich komodit existuje Siroce rozsifené presvédceni, ze zddnému clovéku by
nem¢l byt odepten ptistup k odpovidajici zdravotni péci z diivodu jeho nizkého piijmu, jiny-

'S velkou mirou zjednoduseni, ktera jiz pravdépodobné presahuje meze tolerance odborné vefejnosti, lze konstatovat, Ze z
¢ist¢ medicinského hlediska mize byt ,,pfimétenym* ten zptisob poskytovani péce, ktery pfinasi uspokojivé vysledky,
resp. dava urcitou uspokojivou pravdépodobnost dosazeni zddaného vysledku (obnoveni télesné funkce, odstranéni piti-
znakd, utiSeni bolesti...) a pacienta neposkozuje, resp. poskozuje co nejméné.

2 7adné , &istd ekonomické* hledisko oviem neexistuje. Pokud bychom se pfesto méli pokouset o definici, pak by pfiméfe-
nou péci v optimalnim piipadé mohla byt péce, kterd poskytuje maximalni uzitek z disponibilnich zdrojt.



mi slovy, existuji mechanismy, které umoziuji spotiebu i tém jednotlivciim, kteti by normal-
n¢ nebyli ochotni resp. schopni zaplatit trzni cenu.

Pokud bychom pfesto uvazovali o hypotetickém ptikladu Cisté trzniho modelu posky-
tovani zdravotni péce, nebudeme mit s vymezovanim ,,piiméfené* péce (predevSim v pojeti
pfimétfenosti vzhledem k disponibilnim zdrojiim) problém, nebot’ zde nemd misto. Rozsah i
kvalita poskytované péce je predmétem smluvniho vztahu mezi spotiebitelem a poskytovate-
lem sluzby. Rovnéz v modelu zalozeném na prevaze soukromého a dobrovolného zdravotniho
pojisténi (typicky USA) je rozsah a kvalita péce individualizovana bud’ vybérem pojistného
planu, nebo v rdmci smluvniho vztahu mezi pojistovnou a poskytovatelem. Explicitni stano-
vovani vécného obsahu ,,pfiméiené* resp. ,,standardni* péce je spojeno vyhradné s nékterymi
formami financovani zdravotni péce z vetejnych fondl. Intenzita problému se stanovenim
»primérenosti® roste s podilem verejnych zdroju na financovani péce. Je pon¢kud para-
doxni, ze v systémech typu NHS zalozenych na financovani prostfednictvim statniho roz-
poctu a poskytujicich bezplatn¢ veSkerou zdravotni péci, jiz opét pojem ,,pfiméfenosti® ne-
hraje takovou roli, resp. neni takto explicitné formulovan a akcentovan.

Tento dosti triviadlni Givod je zatazen z toho diivodu, Ze i dnes se miizeme obcas setkat
s vazn€ minénym nazorem, ze zasadni problém naseho ¢eského zdravotnictvi je vySe a trend
vyvoje pouze vefejnych vydaji na zdravotni pé¢i. Argumentace se vétSinou ubira timto sme-
rem: mame v podstaté bezplatnou (resp. plné hrazenou zdravotni péci) pro vsechny obcany a
to vse pri danych kapacitdach (pocty lékarii, nemocnic, liizek) nejsme schopni v daném systému
financovat, nebot’ nejsme (zatim) na to dosti bohati - musime tedy redukovat obsah takto po-
skytované plné hrazené péce pro vsechny, zavést druhy sluzeb a vykonu, které si budou obca-
né platit sami - tim ziskame usporu verejnych prostiedku, resp. snizime tlak na verejné zdroje
- do systému natahneme dodatecné zdroje z privatni sféry - vyse vydajii soukromych nds pri-
tom nezajima, vliv na trendy vyvoje celkovych vydajit na zdravotnictvi také ne. Otazkou tedy
je jen to, co md zistat garantovdano. Neni asi nutné na tomto misté zdiiraziiovat, o jak kratko-
zraky a z hlediska alokac¢ni efektivnosti fundamentalné chybny nazor se jedné. Pokud by mélo
byt chépano centralni vymezeni pfiméiené (zakladni, standardni, minimalni ...) péce jako
opatieni fesici problémy soucasného zpisobu financovani zdravotnictvi samo o sobé, pak se
podle naseho nazoru jedna o zasadni omyl.

Jinymi slovy, pfi védomi dlouhodobé neudrzitelné tenze mezi poZzadavky na rast vyda-
ji @ moznostmi vetejnych zdroju si mé vlada ,,umyt ruce a redukovat oblast své bezprostied-
ni odpovédnosti na tzv. garantovany rozsah zdravotni péce, jenz ma byt postupné stale vice a
vice redukovan. Pfipadna selhani trhu a z nich pramenici cenové distorze v oblasti sluzeb,
které nejsou ze zdravotniho hlediska pro obfana nezbytné uz nejsou tak dulezita, resp. dokon-
ce mohou hrat v systému roli ur¢ité kompenzace pro poskytovatele sluzeb.

Hlavni problém financovani zdravotnictvi spo¢iva podle naseho ndzoru v ristu nakla-
da na zdravotni péci zptisobeném hlavné nadmérnym poctem Iékaiti a ltizkovou kapacitou
nemocnic a zvolenym zpusobem thrady za poskytovanou zdravotni péci. Tyto naklady vsak
budou muset byt uhrazeny bez ohledu na ptvod zdroji, pokud nedojde k regulaci strany na-
bidky. V této souvislosti je zajimavé, ze jesté pied péti lety spocival jeden z nejvétsich pro-
blémul ceského zdravotnictvi ve znaéném podfinancovani. Dlouholeté uplatiovani tzv. zbyt-
kového principu se projevovalo nizkymi mzdami, zastaralou technikou a nedostatkem néckte-
rych 1¢kt a zdravotnického materidlu. Soucasny systém byl do zna¢né miry tvoren tak, aby se
mnozstvi prosttedkti vydavanych na zdravotnictvi zvétSilo. Tohoto cile, jak je vidét, bylo do-
sazeno velice brzy. Absolutni nariist prostiedki vSak nebyl nédsledovan zlepsenim systému
kontroly (resp. evidence) efektivnosti jejich vyuZivani. Samotny idaj o podilu vydaji na zdra-
votnictvi na HDP (cca 7,5 %) neni ani tak znepokojivy, nebot’ je vcelku srovnatelny s jinymi



zemémi. Varovné vsak je, Ze této pomérn¢ rozumné vyse dosahujeme v situaci (velmi zjed-
nodusené¢ feceno), kdy zdravotnictvi jako celek nakupuje vyznamnou ¢ast vstupt (piistroje,
1€ky, materidl) za ,,svétové* ceny, ale vystupy prodava (jak jinak) za regulované doméaci ceny,
které reflektuji ,,co si spole¢nost miize dovolit®. Na zbyvajicich vstupech je pak logicky po-
tteba usetiit. Soucasné bouflivé tlaky na zvySeni mezd 1ékaiim dévaji tusit, ze udrzet dosa-
vadni relativni vysi nakladl na zdravotni pé¢i bude velmi nesnadné.

Soucasny systém selhava, protoze se mu nedari dosahnout funkéniho kompromi-
su mezi ekonomickymi a dalSimi stimuly k efektivnimu poskytovani zdravotni péce a
poptavce po ni na jedné strané a spokojenosti, diivérou a ztotoZnénim se vSech hlavnich
zajmovych skupin s timto systémem na strané druhé.

Stanovisko ministerstva zdravotnictvi je (resp. bylo) ov§em ponékud jiné. Jesté done-
davna (?) spatifovalo zékladni selhani systému ve skutecnosti, Ze cena zdravotni péce neovliv-
nuje chovani pacienta. Pacient je pokladan za ¢aste¢né zpusobilého spolurozhodovat o odu-
vodnénosti, nezbytnosti a charakteru zdravotnickych sluzeb. Vedle toho se predpoklada, ze
pfipadné finan¢ni spoluticast na uhradé zdravotni péce a existence individualnich by blaho-
darn€ pomohly fesit tuto situaci. Ministerstvo pfipousti informacéni pfevahu 1ékafti i jejich roli
»generatort poptavky, navic ve svych materidlech vyslovné predpoklada orientaci Iékarti na
maximalizaci pfijmu. Zvoleny zpiisob uhrady zdravotni péce platbou za jednotlivé vykony
vzbuzuje mimotadny zajem lékail na zvySovani objemu zdravotni péce. Ministerstvo tedy na
jedné strané pln¢ akceptuje vychodiska teoretické ekonomie zdravotni péce o tom, zZe trh zde
muze vyrazné selhavat, nebot’ proces tvorby ceny je deformovan zejména informacni pieva-
hou 1ékait, ale (podle naseho nazoru paradoxné) vidi vychodisko v orientaci na ,,vice trhu®.

Pokud se pro tcely dalsiho vykladu dobrovolné omezime mantinely soucasného sys-
tému, pak plati, Ze urcita redukce rozsahu plné hrazené péce je nutna. Ne jako nastroj
omezeni rustu vydaja, ¢i dosazeni uspor, ale jako nutny systémovy predpoklad fungovani jiz
vytvotrenych prvkil a naplnéni deklarovanych (politickych) cilti jako jsou zejména:

1. 28 zdravotnich pojistoven, které si pivodné mély konkurovat, nebot’ vyse prostiedki, se
kterymi pojistovny hospodafii, roste s poctem pojiSténci. Pivodni ptedpoklad, ze tyto po-
jistovny budou soutézit o pacienty mimo jiné i tim, jakou ,,nadstandardni péc¢i“ jim umoz-
ni, se potvrdil. V soucasné dob¢ je vSak pojistovnam zakazana tihrada péce nad ramec sta-
noveny Zdravotnim fadem.

2. soucasna forma thrady nakladd spojenych s poskytovanim péce - ta je svym zplsobem
uvaleni jednotného méfitka na rtizné subjekty. Neexistuje v podstaté zddna moznost, jak
kompenzovat ptipadné financni ztraty v piipad¢, ze redlné naklady jsou vyssi nez uhrada.
(Pokud neuvazujeme fiktivni vykony.)

3. naplnéni pozadavku liberdlniho a efektivné fungujiciho systému, zalozeného na svobodné
volbé obcanti v rdmeci plurality

4. rozvoj privatniho zdravotnictvi, neboli sektoru, zaméteného na uspokojovani potieb vyso-
koptijmovych skupin obyvatel. Zdroje stazené z financovani solidarni zdravotni péce, kte-
rd neposkytuje této klientele dostatecny komfort, vybér a troven sluzeb, (a z vetejnych
prostiedkil placenym Iékatiim dostatecné vysoké piijmy...) maji byt piesmérovany (doslo-
va ,,at’ to stoji, co to stoji* tj. bez ohledu na administrativni naklady) do sektoru ryze pri-
vatniho, ktery to vSe umi zajistit velice dobie.

Poznamka:



Ponékud mensim problémem je v této souvislosti aspekt equity, resp. spravedlnosti ¢i
volngji aspekt eticky resp. socidlni. Zcela nerealné je dosazeni situace, kdy by byla 100 pro-
centiim populace poskytovana veskera potencialné mozna (z hlediska stupné poznani medici-
ny) a teoreticky potiebna péce. Odpoved na to, ktery z nastrojii regulujicich pfistup k posky-
tované péci je spravedlivéjsi, zavisi na hodnotovych soudech spojenych s chapanim vyznamu
zdravotni péce jako statku. Samotna specifikace urcitého rozsahu péce vSak z tohoto po-
hledu neni v zasadnim rozporu s Zadnym z nasledujicich ti'i nejobvyklejSich pristupi.

1. Jednim z pomérné rozsitenych nazord je, Ze ptipadné rozhodovani o poskytnuti péce by me-

lo vychazet z jinych neZ majetkovych kritérii, (napt. vek, pravdépodobnost uspéchu operace, nebo z
nahodného vybéru). Tento nazor spociva na piesvédceni, ze zdravotni sluzby jsou néco jiného nez béz-
né spotiebni komodity. ,,Praveé tak, jako by nemélo byt podrobeno trznim pravidliim volebni pravo (ob-
cané nesméji kupovat a prodavat své hlasy), a tak, jak si obcané nesmi kupovat zpiisob své vojenské
sluzby, dojde-li k povolavani do armady, ani, pravo na Zivot, resp. pristup k zdravotnim sluzbam - by
nemeély byt Fizeny trhem. * (Stiglitz, J.E.,1988:288)

2. Ne vSichni ekonomové souhlasi ov§em s nazorem, zZe by se se zdravotnickymi sluzbami mé-
lo jednat jinak nez s ostatnimi komoditami. Mnozi trvaji na tom, Ze ti, kdoZ maji vice penéz a jsou
ochotni je vynalozit na ziskani vétSiho mnozstvi nebo vyssi kvality zdravotni péce, by méli mit moznost
tak Cinit. Ti, ktefi zastavaji toto stanovisko, ¢asto zdiraznuji, Ze vztah mezi lékatskou péci a Zivotem
(smrti) je velmi slaby. Dalsi faktory, jako jsou koufeni, piti, jidlo a zvlast¢ vzdélani, pravdépodobné
hraji pokud ne vétsi, tedy alespon stejnou roli v ovliviiovani délky zivota a zdravotniho stavu clovéka
(vice k tomuto nazoru napt. Fuchs, V.R., 1975).

3. Nicméné se zda, ze prakticky vSechny zapadni demokracie tenduji k tfetimu piistupu. Kazdy
by mél mit pravo na jistou minimalni, pfiméfenou nebo zikladni uroven péce, a to i pies Siroce
uznavanou skutecnost, Ze netrzni metody poskytovani statkli vedou k nadmérné spotiebé¢ a s tim souvi-
sejicim neefektivnostem. Zda se, Ze tento piistup doposud pfevlada i u nas. Snad lze vést urcité akade-
mické spory, do jakého rozsahu chape nas tstavni potadek onu bezplatnou zdravotni pé&i®, pro ugely
této prace to ale nema pfili§ vyznam.

2. Problémy vécného vymezeni

Samo o sobé€ neni vécné vymezeni rozsahu a koneckonci v jistém smyslu i kvality
péce hrazené treti stranou ve prospéch jednotlivee prilis velkym problémem. Kazda komercni
pojistovna nabizejici zdravotni pojiSténi takovy algoritmus pravdépodobné zvlada vcelku
rutinn€. V prostfedi, ve kterém si stanovuji ceny sluzeb jejich poskytovatelé, neni nic jedno-
dussiho, nez vzit v uvahu pravdépodobnost vyuziti jednotlivych sluzeb ze strany pojisténc,
rozpo¢tové omezeni dané vyskou pojistného, kterou jsou klienti jesté ochotni platit, pocet
pojisténcii a sestavit dostateCné konkurencni nabidku hrazené péce (benefit package). Tako-
vych pojistnych planid mize pojistovna nabizet nékolik v riznych cenovych trovnich. Jejich
,»Spravnost* resp. ,,pfiméienost™ provéti trh zdravotniho pojisténi.

Vymezeni v podminkach v§eobecného, unifikovaného a povinného vefejného pojisténi
je ovSem slozit€j$i. Objevuji se tu prvky socialni tnosnosti a politické prichodnosti. Rozsah
pfimétené péce by mél rovnéz reflektovat hlediska zdravotni politiky, resp. vefejny zajem.
Ekonomicky aspekt je méné¢ dulezity, rozhodujici je otazka shodné politické vile a (doufej-
me) aspekt medicinsky.

Pfiméfend, statem garantovana a z vefejnych vydaji financovana péce mtize byt technicky vymezena
riznymi zpisoby, napf-.:
= vymezeni okruhem osob - USA: Medicaid, Medicare

viz ¢l. 31 Listiny zékladnich prav a svobod: ,,Kazdy mda pravo na ochranu zdravi. Obcané
maji na zakladeé verejného pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni po-
miuicky za podminek, které stanovi zakon. *



= vymezeni okruhem sluzeb

obecnéjii x konkrétngjsi (CR vyhl. & 258/92 Sb.)

medicinské x nemedicinské

druh technologie (lege artis, podléha vyvoji)
= vymezeni prostiednictvim potiebné kvalifikace (délka studia, atestace) nutné k nékterym vykontim
= vymezeni prostfednictvim potfebného pfistrojového vybaveni

3. K rolim ekonomickych subjektii

Kdo ma rozhodovat o rozsahu a kvalité péce
Dimenze individualni, komunalni, celonarodni

Investice, sité, zdravotni politika, prevence

V této souvislosti alespon kratky exkurs. Porovname-li systémy zdravotni péce v riiz-
nych zemich, je patrné, ze existuje v zdsad¢ pet druhti subjekti, kteti jsou systémove zplisobi-
1i rozhodovat o tom, komu a jakd péce bude poskytnuta (vyjadieno v penéznich jednotkach).
Jsou to: pacient, I¢kaf, management zdravotnického zafizeni, zdravotni pojiStovna a stat. N¢-
kdo z nich musi byt bezprostiedné¢ konfrontovan s faktem omezenosti zdrojti. Pravdépodobné
nelze fici, kdo je tim nejpovolangj$im, ale zkuSenosti i teorie uci, ze svéfit tuto volbu pacien-
tovi je nejmén¢ vhodné, nebot’ to s sebou nese problémy ekonomické a socialni. Pro systémy
podobné nasim je typické, ze onim subjektem ekonomicky zainteresovanym na efektivnim
hospodateni s prostfedky jsou zdravotni pojisStovny. Tuto roli vSak pojistovny u nds zatim
nesehravaji.

Podle mého nazoru je nejperspektivnéjsi svéfit podstatné vétsi dil této rozhodovaci
pravomoci na management zdravotnickych zatizeni, resp. lékate, prostfednictvim vhodnych
metod uhrady nékladii spojenych s poskytovanim péce (kapitacni platby, pausaly, predplace-
na péce...). Oni rozhoduji o technické efektivnosti. Zde se na jednom misté potkava znalost
dostupnych technologii, ndkladl, poptavky i1 pfima ekonomickd i neekonomické zaintereso-
vanost.

Jisty marginalni efekt (spiSe psychologicky a politicky nez ekonomicky) mize mit i v
Dlouhodobém programu navrhované vyclenéni ¢éasti prosttedki ziskanych ze zdravotniho
pojisténi na individudlni ucty.



