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K PROBLEMUM VYUZITIi PRIMYCH PLATEB PRI
FINANCOVANI ZDRAVOTNICKYCH SLUZEB

Ivan Maly

Univerzalni problém vSech zdravotnickych systémd, totiz rtst
nakladii na poskytovani zdravotni péCe a s nim spojeny tlak
zejména na vetejné vydaje do zdravotnictvi, ma notoricky
znamé zakladni pficiny, které na tomto misté nebudeme rozva-
dét (podrobngji napt.). V konkrétnich piipadech pak nabyva
tieni mezi omezenymi zdroji a (vici témto zdrojim) nadmeér-
nymi potfebami nejriznéjsich forem. Jednou je ,,nedostatek
penéz® nejvice pocitovan v souvislosti s platy zdravotnickych
pracovnikt, jindy se podepisuje na nedostupnosti nékterych
1€kt ¢i zastaravani piistrojového vybaveni ¢i chatrani budov.
Milze mit i zjevnou formu omezovani piistupu k nekterym
zékroklim ¢i typtim 1é¢by.

Spektrum nastroji branicich tomuto rtstu, resp. umoznujicich
drzet ho ve vice mén¢ unosnych mezich, je pestré, at’ jiz uvazu-
jeme o moznostech ryze teoretickych nebo o téch, které se
v praktické podobé nekde objevily. Z ekonomického pohledu
se jednd o nejrizné€jsi ekonomické i administrativni nastroje
omezujici nabidku nebo poptavku na ,trzich“ (nebo mozna
Iépe kvazitrzich) zdravotnickych sluzeb. Je ptirozené, ze jed-
nim z nastroji, ktery se tu nabizi a byva Casto navrhovan, je
zvySeni miry konfrontace pfimého uzivatele sluzby s naklady
poskytované sluzby. Za piedpokladu cenové pruzné poptavky
po téchto sluzbach nas zékladni ekonomické modely uci, Ze se
snizi poptavané mnozstvi a tim dojde k celkovym tsporam
zdrojt, resp. k jejich efektivngjsimu vyuziti.' Vedle toho zde
existuje druha prakticka vyhoda — spoluucast snizi tlak na bez-
tak omezené vetejné zdroje.

Na druhé strané se nepochybné jedna o velice ,,politicky* citli-
vé téma, proti kterému lze z nejriznéjsich pozic usp€sné nami-
tat fadu argumentd. Diskuse o formach spolutcasti, jeji irovni
¢i o zpisobech zavedeni je velmi bohata jak v odborné literatu-
fe tak i na strankach médii (u nis mezi mnohymi napi.” ;* *).
Tento prispévek si klade za cil pfispét drobnou minci k této
ziejmeé jesté dlouho neuzaviené diskusi sledovanim paralely
mezi tzv. neformalnimi platbami a pfipadnou vyssi mirou spo-
luticasti.

V druhé ¢asti ¢lanku je ilustrovan vyvoj vydaji na zdravotnic-
tvi v Ceské republice. Tfeti ¢ast sleduje myslenku zvy3eni
ptimych plateb jako alternativniho zdroje financovani ¢eského
zdravotnictvi v riznych v minulosti pfedlozenych koncepcich
rozvoje zdravotnictvi a je zde struéné rekapitulovana dosavadni
diskuse o ptredpokladanych diasledcich zavedeni vys$$i miry
spolutcasti. V zavére¢né Casti je vedena paralela mezi nefor-
malnimi platbami ve zdravotnictvi a spoluucasti. Jednim ze
zaveéru plynoucim z této paralely je, Ze znacna ¢ast argumenti
proti vyssi mife spoluucasti ma ryze spekulativni a ucelovy
charakter, nebot’ neni podlozena znalosti podstatnych faktt.

1 VYVOJVYDAJUV CR

Pro socialistické zdravotnictvi bylo pfiznacné, Ze relativné
znacéné kapacity (méfeno poctem lizek a 1ékatti) byly udrzova-
ny v chodu prostfednictvim relativné nizkych naklada. Jeste
v letech 1990-1992 se udrzoval podil celkovych vydaji na
zdravotnictvi na HDP pod 5,4% °. Soudé& podle doprovodnych
jevi jako byl napt. kriticky nedostatek nékterych 1éka a pristro-
ju, zastaravani budov a zafizeni a velmi nizké platy lékafd a
dal$ich zdravotnickych pracovnikd, lze tvrdit, Ze v této dobé
existoval stav zjevného podfinancovani tohoto odvétvi®. Slo o
situaci, kterd mé&la mnoho pf¥i¢in a dlouhodoby charakter’. Na
pocatku devadesatych let byla pravdépodobné hlavnim moto-
rem celé transformace zdravotnictvi.

V roce 1993 doslo ke skokovému nartstu vydaji, jenz souvisel
s prechodem na model vefejného zdravotniho pojisténi. Zdra-
votni péce je od té doby financovana jednak zdravotnimi pojis-
tovnami z vybraného pojistného, jednak z vefejnych rozpocta.
Ze statniho rozpoctu jsou financovany pouze piispévky zdra-
votnickym organizacim na vybrané ¢innosti, které zdravotni
pojistovny nehradi (1ékatsky vyzkum, vyuku lékatt, problema-
tiku AIDS, protidrogovy program apod.) a na investice. Vy-
znamny podil maji téz pfimé soukromé vydaje pacientd. Jejich
velikost byva odhadovana rizné. Vypocet pifimych plateb ob-
anti provadi napt. UZIS na zékladé statistiky rodinnych G&ti
CSU a pro rok 1999 ho uvadi jako 8,5% celkovych vydajii na
zdravotnictvi.

Na mezinarodni Grovni se jako nejobvyklejsi ukazatel sledujici
vyvoj vydaji na zdravotnictvi pouziva ,,Podil vydaji na zdra-
votnictvi z hrubého doméaciho produktu®. Sledovani tohoto
ukazatele v nasich podminkach neni prosto obtizi. Postup vy-
poctu a zdroje dat se 1isi u obou hlavnich instituci, které se
touto problematikou zabyvaji — CSU a UZIS CR. CSU do
vydaji na zdravotnictvi zahrnuje vydaje statniho rozpoctu,
mistnich rozpoct (kapitola 335 a oddil 35 rozpoctové skladby)
a vydaje zdravotnich pojistoven na zdravotni péci (bez vydaju
na provoz a investice zdravotnickych pojistoven). Jde tedy o
odhad pouze tzv. vetejnych vydaji na zdravotnictvi, procentni
vyjadieni podilu na HDP je tedy nizi, nez u udajio UZIS, které
pracuji i s vySe zminénymi polozkami (UZIS,1998). Za rok
1997 byl napt. udaj UZIS o celkovych vydajich na zdravotnic-
tvi vyssi vice nez o 13 mld. oproti CSU.

Navic teprve od roku 1999 zagal UZIS zahrnovat do celkovych
vydaju i vydaje na zdravotni péci jinych rezortd mimo rezort
zdravotnictvi (obrany, spravedlnosti, vnitra a dopravy), pokud
nejsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi. Ty reprezentuji fadove
1-2% celkovych vydaji na zdravotnictvi.

Dalsi komplikaci predstavuji zpétné upfesnéni metodiky vy-
poctu HDP. K piepoctu HDP za roky 1990-1996 doslo napt.
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vroce 1997. Hodnoty za tyto roky, které lze dnes nalézt ve
statistické roCence za rok 2000 jsou opét upfesnény (tab.1).

TA4B. 1 HRUBY DOMACI PRODUKT 1990-1996, MLD.KC, B.C.

Jako argumentu podporujicim tezi o ,,stdlém rastu® vydaji na
zdravotnictvi byva pouzivano udajii o vyvoji vydajii na 1 oby-
vatele (tab. 3). Jak je patrné z porovnani meziro¢nich indext a
z miry inflace v daném roce, v realném vyjadreni zdaleka neslo

Rok| Pivodnitdaj| Piepodteny udaj| statistickd rodenka| vzdy mezirocné o rist.
1997 2000 TAB. 2 VYDAJE NA ZDRAVOTNICTVI NA 1 OSOBU

1990 567,3 579,3 626,2

1991 716,6 749.,6 753.8 rok | vydaje K¢ | meziroéni |inflace (%) |vydaje realné

1992 791,0 846,8 842,6 (bC) narast (%) (%)

lggi (9);056 102?3 lozg’z 1990 2900 9.7

1 1037,5 1143,0 1182, 1991 3686 271 56,6 295

1995 1212,0 1319,2 1381,0 1992 4225 14.6 1.1 35

1996 14140 1490,0 15723 1993 I 589 208 381

1997 1668, 1994 7854 17 10 7

1998 1798,3 1995 8943 13,9 91 48

1999 1836,3 1996 9760 9.1 8,8 03

s Sy 1997 10572 8,3 8,5 -0,2

Zdroj: UZIS (1997), CSU 998 1585 96 0.7 1
S védomim téchto komplikaci je prezentovan vyvoj ukazatele [ 1999 12023 3.8 2,1 1,7

podilu celkovych vydajti na zdravotnictvi z HDP (tab. 2).

TABULKA 2: CELKOVE VYDAJE NA ZDRAVOTNICTVI JAKO PODIL Z HDP
1990-1999 % (BEZ v¥DAJU OSTATNICH REZORTU)

Rok podle UZIS | vlastni vypocet celkova vyse
(1997) % (mld.)
1990 5,39 4,99% 31,2
1991 5,27 5,24% 39,5
1992 5,39 5,42% 45,6
1993 7,29 7,16% 73,1
1994 7,56 7,31% 86,4
1995 7,57 7,23% 99,9
1996 7,32 6,94% 109,1
1997 NA 7,09% 119,5
1998 NA 7,22% 129,9
1999 7,36 7,36% 135,1

ZDROJ: UZIS A VLASTNI V¥POCET

Z tabulky jsou dobfe patrné rozdily v ukazateli zplisobené
vys§im vyjadienim HDP, jakoz skokové navyseni v roce 1993.
V dalsich letech vydaje v podstaté stagnovaly, coz lze jinymi
slovy interpretovat jako dikaz toho, ze brano Uzce z hlediska
klasického cost containment (kontroly nékladd) je soucasny
systém financovani zdravotnictvi dosti G¢inny pies vSechny
dobfe znamé problémy s deficity zdravotnich pojistoven.

OBR. 1 VYV0J PODILU CELKOVYCH VYDAJU JAKO PROCENTA Z HDP.
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ZDROJ: UZIS A VLASTNI V¥POCET

ZDR0J: UZIS A VLASTNI VYPOCET

Jesté patrnéjsi je to z grafického vyjadreni:

OBR. 2 VYVOJ REALNYCH MEZIROCNICH SROVNANI V¥DAJU NA 1 OSOBU.
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ZDR0J: UZIS A VLASTNI VYPOCET

Zavér, ze realné vydaje na zdravotnictvi v letech 1997-98 kle-
saly a v dalSich letech v podstaté stagnovaly, potvrzuje i analy-
za dat z jinych zdrojt °

O tom, Ze vnitini rezervy a ,,polstafe jsou postupné Cerpany a
mnohde jiz zcela vyCerpany, svéd¢i fada signalll. Lze mezi né
zaradit opétovné zintenzivnély boj 1ékait za vyssi mzdy, rizné
projevy adversniho vybéru ze strany poskytovateld, aktualni
problémy s rekonstrukcemi a modernizacemi (pifipady typu
motolského détského transplantacniho centra) apod.

Pripocitame-li k témto zavérim rovnéz vyznamny psycholo-
gicky efekt nesplnénych ocekavani zdravotnickych pracovniki,
jakoz i celkovou existenéni nejistotu zdravotnickych zafizeni
v souvislosti se snahou vefejné spravy racionalizovat sit’ zdra-
votnickych zafizeni, nemizeme se divit silnému volani po
»~reseni situace”. Timto feSenim byva dosti ¢asto mysleno vy-
razné zvyseni spoluti€asti pacientll na hrazeni nakladt na zdra-
votni péc¢i, resp. zavedeni tzv. standardi péce jako
garantovaného minima a vytvofenim prostoru pro placeny
nadstandard. Vola po ném mimo nékterych ekonomt a politikli
i 1¢ékaiska vetejnost .

ZDRAVOTNICTVI V CESKE REPUBLICE



CISLO 4, ROCNIK 3, ROK 2000

2 MYSLENKA ZVYSENI PRIMYCH PLATEB

Ptimé platby lze povazovat za alternativni zdroje financovani
¢eského zdravotnictvi jako jedno z témat jeho transformace

2.1 HISTORIE

Zavedeni (resp. presné€ji fe¢eno zvySeni) financni spolutiCasti
pacienti na thradé nakladd poskytované zdravotni péce bylo
mnohymi od pocatku transformace povazovano za jeden
z klicovych prvka transformace zdravotnictvi a 1ék na fadu
jeho soucéasnych problémd. Jiz v materidlech produkovanych
v roce 1993 ministerstvem zdravotnictvi bylo deklarovéano, ze
rozsah zdravotni péce hrazeny zakonnym pojisténim ma byt
snizen ', '*. Hovofilo se jednim dechem o vytvofeni standardt
péce a vytvoreni prostoru pro nadstandard jako oblast soukro-
mé aktivity a ekonomického chovani poskytovatell sluzeb.

Tato koncepce nebyla uskute¢néna. Kritici poukazovali piede-
vS§im na neslucitelnost se znénim Listiny zékladnich prav a
svobod. Tato interpretace Listiny se ovSem jevi jako ptilis
extenzivni. Definovani rozsahu bezplatné péce (jinymi slovy
vymezeni Casti pée jako hrazené) zdkonem piipousti vyklad
¢lanku 31 Listiny, ke kterému dospé&l Ustavni soud ve svém
nalezu ze dne 10. Cervence 1996, publikovaném pod Cislem
206/1996 Sb. Zde se uvadi, ze je zcela nezbytné, aby rozsah
péce hrazené ze zdravotniho pojisténi byl vymezen vylucné
zakonem, nebot’ ,jina nez zakonna uprava by byla porusenim
Listiny, a tedy i ustavnosti.

V kazdém piipadé€, k naplnéni této koncepce schazela vzdy
politicka vtle. Neprosadily se zadné z koncepci zpracovanych
M.Mackem, které predpokladaly zhruba 1/3 podil pacientd na
nakladech péce".

Oficialni dokument, tzv. Dlouhodoby program MZ CR hovoii
o tom, ze zdravotni péce poskytovana jako vécna davka vseo-
becného zdravotniho pojisténi, bude (jako dosud) narodnim
standardem shodnym pro vSechny obcany, tj. nepljde o stan-
dardy okresni, regionalni, zaméstnanecké a ze vécny rozsah
pojisténi ,,nebude zizen, bude vSak uvnitt rozdélen®. Péce méla
byt rozdélena na

1) péci, ktera zlstane hrazend vSeobecnym pojiSténim na
principu solidarity a bez kalkulace individualnich rizik
(tyka se péce nakladné, neodkladné a nepredvidatelna
(NNN), a

2) péci, ktera bude hrazena vSeobecnym pojisténim na prin-
cipu individualni platby, o niz rozhoduje pacient (tj. péce
levna, volitelnd a predvidatelna). Ta by méla byt hrazena z
individualni ¢asti pojistného.” Individualizovana péce mé-
la byt hrazena z ,,individualniho uctu" — feSeni, které¢ dopo-
rucoval tehdejsi predseda vlady Klaus. Rozsah piimé
spolutiCasti mél byt zachovan.

Dlouhodoby program opét nebyl realizovan, doslo k padu vla-
dy, ToSovského provizoriu a pro nové zvolenou socialné-
demokratickou vladu byla ,jakdkoli spoluucast pacienta na

hrazeni zdravotni péce ... nepfijatelnd’*. V této souvislosti je

* Hledisko "NNN - non-NNN" p¥i reklasifikaci ko$e zakladnich zdra-
votnickych sluZeb je doporucovano pro OECD expertni skupinou NERA
(National Economic Research Associates Ltd., London), z jejiZ metodolo-
gie chtélo MZ vychazet.

typické stanovisko mistopredsedy vlady V.Spidly, ktery pou-
kazuje na to, ze se od spolutcasti v zahrani¢i uz davno ustupu-
je. Neprokazalo, ze by vysoka spoluucast znamenala ve svém
disledku snizovani nakladd na zdravotnictvi. ,,Je to ideologic-
ka hloupost. Spolutcéast vytlacuje méné vzdélané lidi ze zdra-
votni sluzby. Oni za¢nou na sobé& Setfit a pak je to draZzsi.
Utinna by byla jenom, kdyz bychom mohli pacienta nechat
pohozeného a nepostarat se o n&j* (tamtéz). V téchto a podob-
nych nazorech zazniva velmi silné obava ze vzniku faktické
dvojkolejnosti zdravotnictvi se vSemi zndmymi negativnimi
disledky na pfistup k péci a jeji kvalitu.

2.2 ANALYZA

O blizsich ekonomickych a socidlnich souvislostech zavedeni
spolutiCasti jiz bylo napsano i u nas velmi mnoho. Za klicové
lze povazovat dva aspekty:

I. co miiZzeme fici o prokazatelnych dopadech (ne)existence
ptimych plateb na zdravotni stav,

2. nakolik mohou slouzit ptimé platby jako nastroj regulace
poptavky, resp. jaky je jejich dopad na celkové vydaje na
zdravotnictvi.

ad 1) Na otazku, zda zdravotni péée poskytovana zdarma zlep-
Suje zdravi dospélych, odpovida napt. Brook'®, Ze u praimérné-
ho amerického pacienta k zddnym signifikantnim rozdilim
nedoslo. Pfipousti ovSem, Ze u skupiny osob s potiZzemi zraku a
osob s nizkym pifjjmem trpicich vysokym tlakem doslo
k relativnimu zlepSeni oproti tém, ktefi se museli na thradé
podilet. V naSich podminkach stoji otazka tak, zda bychom se
meli obavat zhorSeni zdravotniho stavu po zavedeni nékteré
z forem spoluucasti? Odpovéd nelze opfit o seridzni empiricky
vyzkum. Jako hypotéza se nabizi myslenka, Zze pokud by byla
(plosna!) spoluticast dostatecné citelna, pak by u nekterych
skupin obyvatelstva mohla vést ke snaze usetfit za primarni
péci a tim i1 ke zvyseni rizika, ze se n€které ptipady onemocné-
ni dostanou do komplikovanych ptipadné chronickych stadii.
V konecném efektu by to pak mohlo znamenat i zvySeni naro-
ki na finan¢ni prostfedky v systému jako celku.

ad 2) Vliv finan¢ni spoluucasti na poptavku po zdravotnickych
sluzbach zkoumal v podminkach amerického systému napf.
Newhouse'®. Dogel k zavéru, Ze za osoby s pojisténim, které
pokryva vSechny sluzby (tedy ekvivalent naSeho), se vydava
asi 0 50% vice, nez osoby, které maji jen pojisténi katastrofic-
kych vydaju. Plné pojisténi vede k tomu, ze vice osob vyuziva
zdravotnickych sluzeb a rovnéz vice sluzeb piipada na jednu
osobu. Pokud vSak je pacient jiz jednou pfijat k 1é¢eni do ne-
mocnice, vydaje na jedno pfijeti se pfili§ neodlisuji. U hospita-
lizace déti se pocet pfijeti do nemocnice neodliSuje vibec.
Newhousova studie neprokazala, zda vyssi mira vyuziti zdra-
votnich sluzeb u téch, kteti méli plné pojisténi, odrazi tzv.
nadbytec¢nou spotiebu, ¢i zda naopak druhé skupina nevykazuje
Hunderuse* (nedostatecnou spotiebu). Newhousova studie tedy
neni v rozporu s teoretickymi predpoklady o poptavce po zdra-
votni péci. Jeji cenova elastiCnost je povazovana za spornou.
Pii jejim zjistovani je totiz potfeba mit na paméti znacnou
heterogennost vysledné produkce. Stiglitz'” napt. uvadi vy-
sledky studii z USA, u kterych se odhady elasticity poptavky
po nemocnicni péc¢i pohybuji ve znacné Sirokém intervalu od
0,2 - 0,7. Feldstein (tamtéz) konstatuje, ze vyssich hodnot nez
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cenova elasticita dosahuje elasticita poptavky vztazena k casu
potfebnému dopravé do zdravotnického zafizeni. Shrnuje, ze
sluzby nemocnic a 1ékatt jsou cenové neelastické.

Rovnéz srovnani zemi, ve kterych hraje spoluticast a piimé
platby vyznamnou roli, s témi, kde tomu tak neni, napovida, ze
hlavnim vysledkem zavedeni ptimych plateb zpravidla nebyva
celkové omezeni poptavky po zdravotni péci a snizeni tempa
ristu celkovych vydaji na zdravotnictvi'®. Ty naopak vétsinou
rostou rychleji, nez v systémech financovanych z vefejnych
prostfedkl (viz obr. 3). Tato skuteCnost by mohla napovidat,
ze spoluucast a piimé platby lze interpretovat alesponn jako
vyznamny novy finan¢ni zdroj pro poskytovatele zdravotni
péce vramci vicezdrojového financovani. Financni pfinos
v CR by vsak byl pravdépodobné limitovany obecné nizkou
koupéschopnou poptavkou.

OBR. 3 KORELACE MEZI CELKOVYMI VYDAJI A PODILEM VEREJNYCH
VYDAJU
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(kolecka reprezentuji pozice jednotlivych zemi v roce 1995, jejich specifikace
pro ilustrativni ucel prezentace neni nutnd) Zdroj: WHO — Health For All
Database 2000

Nakonec v podstaté zustava jediny vyznamny potencialni di-
vod pro zavedeni nékteré z forem spolutcasti pacienta. Timto
divodem je eticky rozmér spoluicasti jakozto ,,obCanské
ctnosti” (Kalina 1995). Spoluucast reprezentuje v tomto pojeti
zivotni postoj zalozeny na odpovédnosti jedince a individua-
lismu. Hrdost na to, Ze se o sebe ob¢an dokaze do znacné miry
postarat sdm a tim v podstaté zvétSuje prostor pro solidaritu
s témi, ktefi téhoz nejsou schopni nebo se octli v situaci, ktera

vvvvvvv

Doposud u nas nebyl publikovan vyzkum zaméfeny na takto
specifické hodnotové postoje. Lze predpokladat, ze sklon za-
stavat podobné stanovisko bude pravdépodobnéjsi u bohatsich
vrstev. Pro jakykoliv prizkum by vSak bylo patrné dosti obtiz-
né odlisit uvedenou argumentaci ve prospéch spoluucasti od
prostého pozadavku omezeni miry solidarity diktovaného za-
jmem ,,usetfit na danich. Ty skupiny pacientd, u kterych hrozi,
ze neschopnost unést biemeno finanéni spolutcasti mize vy-
razné omezit jejich pfistup ke zdravotni péci, tenduji zcela
pfirozené k podpote takovych politickych rozhodnuti, které
podporuji solidaritu systému, tj. pfendsi biemeno na ostatni
subjekty, zejména poskytovatele a vladu (resp. ostatni daniové
poplatniky).

Za zminku stoji i vyhrada, ze zavedeni vétSiny forem spolu-
ucasti zvySuje administrativni naklady. Rovnéz lze predpokla-
dat 1 negativni dopady zplsobené snahou obchdzet nutnost
platit za (pfipustme) levnou, volitelnou a predvidatelnou péci
napt. tim, ze lékaf s pacientem spolupracuje pii kvalifikaci
stavu a druhu péce tak, aby nastaly okolnosti kvalifikujici paci-
enta k Cerpani bezplatné péce.

2.3  NEFORMALNI PLATBY - ,,SKRYTA SPOLUUCAST*

Hlavnim argumentem proti pouziti vy$si miry spoluucasti vak
nadale zlstava obava ze socialnich dopadt a v podstaté ideolo-
gicky argumentovany zajem na zachovani dosavadni equity
(zde mysleno vice méné rovnosti) v pfistupu ke zdravotnickym
sluzbam bez ohledu na schopnost zaplatit. Jakkoliv je tento
argument postaven na hodnotovém soudu, ktery nemusi byt
sdilen zdaleka vSemi ¢leny spolecnosti, neni ucelem tohoto
prispévku zpochybnovat samotny vyznam equity (ani rovnos-
ti!) jako univerzalnich hodnot. Problém je jinde a lze jej vyjad-
fit dvéma otazkami:

> skutecné si mizeme byt jisti tim, ze soucasny zdravotnicky
systém uz fakticky neni dvojkolejny, resp. ze v ném nedo-
chazi k vyraznym rozdilim v pfistupu k péci pravé podle
schopnosti a ochoty zaplatit, a

» opravdu by zavedeni oteviené spoluucasti predstavovalo
tak veliky &isty prirtistek vydaji domacnosti souvisejicich
s poskytovanim (spotfebou) zdravotni péce? A v jaké
struktuie? Kdo by byl nejvice postizen?

Abychom mohli odpovédét kladn€, museli bychom mit rozum-
né zmapovan rozsah, v jakém v soucasném zdravotnictvi do-
chazi ktzv. neformdlnim platbdm (informal payments) ze
strany pacientll zdravotnickym zafizenim ¢i pracovnikiim. Za
neformalni platby jsou povazovany vSechny platby, dary, plné-
ni, které neplynou z oficidlnich, formalnich pravidel uhrad péce
(priplatek za nadstandardni materialy, 1éky, komfort...). Obec-
né¢ mohou mit charakter tzv. gratitudes — vyrazu vdécnosti
(poskytovano nejéastéji ex-post) anebo piimo uplatkd v zajmu
zajistit si ,,nadstandardni* (nékdy dokonce prostou standardni)
uroven péce. Ob¢ formy lze v praxi obcas dost té¢zko rozlisit.

V mnohych zemich je vySe téchto plateb pomérné znacna,
nékde tvoii tyto pfijmy dokonce vétSinu (!) pifijma Iékait
(Gdajneé Gruzie). Feeley a kolektiv (citovano dle Ensor, Kil-
lingsworth," ) napiiklad zjistili, ze neformélni platby ptispivaji
v Rusku vice nez 15 procenty k celkovym vydajim na zdravot-
nictvi a u vetfejnych nemocnic dosahuji vice nez 34 procent.

Je docela mozZné, Ze situace v ¢eském zdravotnictvi se zdaleka
neblizi ruské arovni®, nicméné je faktem, e vyzkum tohoto
aspektu chovani pacientt u nas jiz dlouhou dobu uskute¢nén
nebyl. Rozsah neformalnich plateb neni v soucasnosti znam ani
nebyl publikovan néjaky aktudlni odhad. Jest¢ méné mame
dikazi o motivech, pro¢ lidé tyto platby provadéji. S vyjimkou
dil¢ich indicii neexistuji doklady o tom, zda se Cetnost a vyse

B Existence neformalnich plateb je obvyklej$i v zemich, kde je nizka
urovein mezd zdravotnickych pracovniki, coZ by mohlo svéd¢it ve pro-
spéch hypotézy, Ze jejich rozsah u nas neni zanedbatelny.
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plateb zvySuje ¢i snizuje, resp. zda néjak reaguje na zmény
v organizaci a financovani zdravotnictvi u nas.

Z pohledu zachovani equity a socialnich dopadii se mize jed-
nat o problém, ktery by (paradoxn¢) zavedeni spolutcasti do-
konce mohlo zmirnit, pokud by platilo, ze a) rozsah
neformalnich plateb je vysoky a b) lidé by reagovali snizenim
plateb jako projevu vdécnosti ¢i kompenzace nizkych piijmu
zdravotnikl a poskytovatelé by ze zavedeni spolutcasti profi-
tovali oficialnimi vys§imi piijmy.

Kazdopadné, za ptredpokladu nezanedbatelné rovné nefor-
malnich plateb by mohlo byt zavedeni vyssi miry spoluucasti
interpretovano jako zprihlednéni financnich tokd, které¢ dosa-
vadni Uroven ,,equity” nezhorSuje. Naopak jasné definovana
spolutiast ma oproti neformalni platbé tu vyhodu, ze ji lze
kompenzovat nastroji socialni politiky.

To vSe je pochopitelné ryze hypotetické. Bez seridzniho vy-
zkumu, ktery by zkoumal chovani pacientd a poskytovateli
nelze pii ocenovani dopadi piripadného zavedeni spoluucasti
postoupit dale. Zda se vsak, Ze v této oblasti se blyska na dobré
casy. Letos byl odstartovan mezinarodni vyzkumny projekt
zaméteny na zkoumani neformalnich plateb ve zdravotnickych
systémech &tyf stiedoevropskych zemi (Polsko, CR, Mad’arsko
a Rumunsko). Ve spolupraci s vyzkumniky z Harvardovy uni-
verzity a za podpory MERCK Foundation je hlavnim tkolem
porozumét, jak rizné institucionalni a ekonomické faktory
ovliviiyji podstatu a rozmach formalnich a neformalnich plateb
ve zdravotnictvi a navrhnout mozna feseni. Obzvlaste jde o to,
identifikovat a pochopit:

» podstatu a rozsah formalnich a neformalnich plateb;

»  zpusob, jakym jsou neformalni platby vybirany, individu-
alné a institucionalné a jak je tento vybér rozdélen mezi
ruzné poskytovatele zdravotnich sluzeb;

» dopad formalnich a neformalnich plateb na pacienty, hlav-
n¢ ve vztahu s dostupnosti, rovnocennosti a kvalitou péce;

» duvody zvySovani poctu a velikosti neformalnich plateb;

» jak je mozno zastavit neformalni platby a/nebo redukovat
jejich negativni dopad.

V soucasné etap€ probiha sbér dat, prvni vysledky vyzkumu Ize
ocekavat v polovin¢ pfistiho roku. Pokud by tento vyzkum,
ktery je postaven jako prizkum chovani obyvatel vybranych
vétsSich mést prinesl vysledky (jde o téma dosti ozehavé a je
nejisté, zda se podafi shromazdit validni data), pak podniknou
fesitelé kroky ktomu, aby se obdobny vyzkum uskutecnil
plosné na uzemi celé republiky s cilem ponékud zmirnit pocet
neznamych pfi dalsi tvorbé zdravotni politiky.

Autor: Doc. JUDr. Ivan Maly, CSc.
Masarykova univerzita Brno,

ekonomicko-spravni fakulta
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