UVOD DO KONCEPCE A ANALYTICKYCH NASTROJU
REFORMY ZDRAVOTNICKEHO SEKTORU A PODPURNEHO FINANCOVANI

Ptipravny modul pro dalkové studium
(zkraceno)

Jeremiah Hurley, Ph.D.
David Feeny, Ph.D.
Mita Giacomini, Ph.D.
Paul Grootendorst, Ph.D.
John Lavis, MD, MSc.
Greg L. Stoddart, Ph.D.
George Torrance, Ph.D.

Centrum pro ekonomiku zdravotnictvi a politickou analyzu
McMaster University

Srpen 1998

Finan¢ni podporu tomuto modulu poskytl Institut pro ekonomicky rozvoj Svétové banky v ramci svého
programu Flagship zaméfeného na reformu zdravotnického sektoru a podpurného financovani.



Obsah Strana

Predmluva 1-11
Politicky scénat (ZADANI CASE STUDY) iii-v
Kapitola 1: Efektivnost 1-14
Kapitola 2: Spravedlnost 15-31
Kapitola 5: Zdravotni péce, trhy se zdravotnim pojiSténim a tloha vlady 99-111
Kapitola 6: Financovani zdravotni péce 112-127

Kapitola 7: Dotovani zdravotni péce a renumerace (odmény) poskytovatelum zdravotni péce 128-145



PREDMLUVA

Jako politicky Cinitel pusobici ve zdravotnickém sektoru, Celite neustalému proudu slozitych rozhodnuti, jak
nejlépe spravovat vas systém zdravotnictvi. Moznosti se nabizi mnoho a kazda ma své politické stoupence, ktefi
se piimlouvaji za jeji vyhody — reforma zakladni pécCe prostrednictvim vztahu zakaznik — poskytovatel; zajisténi
péce prostiednictvim systému fizené konkuren¢ni soutéze; hrazeni nakladu prostfednictvim platby pacienti atd.
Oblast je nesmirn€ rozsahla. Jak mate vyhodnotit, ktera z reforem je pro vasi situaci nejvyhodnéjsi a umozni
vam dosahnout cili stanovenych pro vas zdravotni systém?

Tento kratky modul takové odpovédi nemuze poskytnout (to nedokaze zadna odboma kniha). Presto doufame,
ze na konci celého ucebniho programu Flagship o reformé zdravotnického sektoru a podparného financovani
budete moci kriticky zhodnotit moznosti postupu, které se vam nabizeji. Cilem tohoto modulu, ktery je zakladni
soucasti programu Flagship, je pfedstavit zakladni ekonomické koncepce zdravotnictvi, které muzete pouzit pro
analyzu — z ekonomického hlediska — a které moznosti postupu maji pro vas zdravotni systém vyznam. Hlavni
hledisko je proto zameéfeno na koncepcni a analytické ekonomické nastroje, které se uplatiuji na zdravotnicky
sektor. Cilem je vysvétlit zakladni principy, které tvofi ekonomicky piistup k reformé zdravotnictvi. Uznavame,
ze kritéria efektivnosti a spravedInosti, které ekonomicky pfistup zdaraziuje, jsou pouze podmnozinou plného
souboru kritérii, ktera se pi1 reformé zdravotnictvi uplatni. Tento modul vychazi z predpokladu, ze dokonalé
porozuméni koncepci ekonomie zdravotnictvi je potiebnou, 1 kdyz nikoliv jedinou, podminkou pro komplexni
analyzu moznosti reformy zdravotnictvi (a samoziejmé predpokladem maximalni prospésnosti naslednych
modula programu Flagship).

Ekonomické koncepce jsou popsany netechnickym zpusobem a vyklad vychazi z urovné vhodné pro toho, kdo
o ekonomickych koncepcich mnoho slysel, ale nikdy je systematicky nestudoval. Nase vlastni vzdélavaci
¢innost je zaméfena na $iroké rozpéti studenti od klinickych 1ékait, ktefi nemaji zadné ekonomické vzdélani,
az po vysokoskolsky vzde€lané ekonomy — proto rozliSuje ti1 vzdélavaci trovné. Prvni z nich nazyvame
,,porozumeéni “ . Tato uroven studenty seznami s ekonomickymi koncepcemi a jistymi postupy, jak je

v kazdodenni zivoté aplikovat (napf. pii Cteni a kritické analyze novinovych zprav), ale za tuto hranici daleko
nezasahuje. Druhou uroven nazyvame ,, aplikace “. Studenti se jejim prostiednictvim dostavaji na hlubsi uroven
porozumeéni , ktera jim umoziiuje pohodInou aplikaci koncepci systematickym a promyslenym zpusobem, ktery
analyzuje politické moznosti postupu. Konecné tieti urovei je nazvana ,, pokrocilost “ — s touto znalosti je
odbornik schopen pfispivat k vyvoji v oblasti ekonomie zdravotnictvi. Hlavnim cilem tohoto modulu je dovést
Ctenafe na uroven porozuméni a mnohé z nich k prvnim fazim aplikace. Prostfednictvim naslednych modulu,
které tvori program Flagship, pak studenti maji Sirokou moznost aplikovat koncepce na konkrétni zalezitosti
reformy zdravotnictvi, zajisStujici plné dosazeni aplikacni Grovné porozumeéni, ktera je pro vas, jako analytika
zdravotnictvi a politického Cinitele, tak dalezita.

Tento modul byl ptipraven pro dalkové studium. Jedna se o samostatnou prirucku, takze tispésné studium
nevyzaduje jiné materialy nez ty, které jsou zde obsazeny (ackoliv 1 dalsi materialy mohou byt v piipadé
dostupnosti uzite¢né). Kazda kapitola obsahuje zakladni u¢ebni material, piiklady a ilustrace, které ¢tenaiam
jednotlivé koncepce ujasiiuji a konkretizuji, soubor studijnich otazek (s navrzenymi odpovéd’'mi) a dalsi
doporucenou Cetbou, pro ty, kdo budou chtit nékteré téma prostudovat podrobnéji. V zavéru uvadime 1 rejstiik
klicovych terminu a koncepci pro snadné odkazové nalezeni. Kdyz se nékteré rejstiikové slovo v textu objevi
poprvé je vytisténo tucné. Pii studiu modulu je material rozsifovan sekven¢nim zpusobem, 1 kdyz jsme se
pokusili uvadét kiizove zpétné odkazy na hlavni myslenky uvedené v piredchozich kapitolach. Dalkové studium
se nékdy muze stat trochu namahavym, samotaiskym zazitkem. Proto doufame, ze vlastnosti naseho modulu
vam umozni hodnotné a pfijemné studium.

POLITICKY SCENAR



Stat - Coltrane

Zakladni udaje a demografie

Coltran je rozvojova zemé s nizkym az stfednim narodnim dachodem. V roce 1996 dosahl pocet
obyvatel Coltranu 15,1 milionu a béhem posledniho desetileti pocet obyvatel rostl s primérnym ro¢nim
prirastkem 2,1%. Celkem 55% obyvatel zije v méstskych oblastech, z nich vétSina v hlavnim mésté. Toto
hlavni mésto s témer 2,3 miliony obyvatel se stalo ekonomickym centrem zemé a vyrazné pievysilo ostatni dve
velka meésta.

Ukazatele ekonomické ¢innosti
Ekonomicky vykon Coltranu béhem posledniho desetileti byl velkym zklamanim. Celkovy realny HDP
byl zvySen s primérnym ro¢nim narastem pouhych 0,2%. Pii rostoucim poctu obyvatel, HDP na obyvatele ve

skuteCnosti klesal (viz Tabulka 1).

Tabulka I

1992 | 1993 | 1994 | 1995 1996

Realny HDP v miliardach | 542 | 543 | 544 |545 |546
(SPPP)

Realny HDP obyvatele 3900 | 3828 |3756 | 3687 |3619
(SPPP)

Vedle stagnujiciho ekonomického vykonu se Coltran v prubéhu poslednich péti let potykal s inflaci
s ro¢ni mirou dosahujici az 90%. Pokusy o modernizaci neuspély a ekonomika Coltranu zustava stale vyznamné
nerozvinuta. Zemédélska vyroba je nadale prevladajici ekonomickou Cinnosti Coltranu a v zemédélstvi pracuje
56% pracovni sily (viz Tabulka 2).

Tabulka 2
ZEMEDELSTVI PRUMYSL SLUZBY CELKEM
1985 | 1996 1985 1996 | 1985 1996 100 100
Zameéstnana 67 56 9 18 24 26 100 100
pracovni sila v %
Podil v % na HDP 33 30 13 16 51 54 100 100

Zakladni vyrobou zemédeélstvi, hlavnim zdrojem pfijmu z exportu Coltranu jsou kavova zrna. V minulych
letech nepfiznivé vlivy pocasi a celosvétova konkurence vyznamné snizily ptijmy Coltranu z vyvozu kavovych
zrn. Béhem minulych péti let se pfijmy z vyvozu zrn snizily o 65% a Coltran nyni Celi velkému béznému
ucetnimu schodku.

Snizeni exportnich pfijmu spojené s nadmérnymi vladnimi vydaji vedlo k rozpoc¢tovym schodkim
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a zvySeni zahrani¢ni zadluzenosti. Od roku 1990 do roku 1996 celkovy zahrani¢ni dluh stoupl z 26,0 miliard $
na 39,3 miliard $. Nasledny narast naklada na dluhovou sluzbu vyznamné omezil moznosti vlady. (viz Tabulka
3).

Tabulka 3
CELKOVY ZAHRANICNI DLUH | Pomér dluhové sluzby
jako
Roky US ($miliardy) V % HDP % exportu zbozi a
sluzeb
1985 23.9 46 18
1990 26.0 49 24
1996 393 72 52

Nasledkem téchto problému s rostouci zadluzenosti, Coltran Celi vyznamnému tlaku mezinarodnich organizaci
jako je Svétova banka a Mezinarodni ménovy fond, které vyzaduji restrukturalizaci ekonomiky a posileni
fiskalni politiky.

Socialni a zdravotni oblast

V roce 1996 celkové vydaje na zdravotnictvi a Skolstvi vyjadiené v procentech HDP byly 3,4% a 2.4%,

se statnimi vydaji v procentech HDP rovnajicimi se 2,3% a 2,1%. Obyvatelstvo Coltranu dosahuje v praiméru
nizkého vzdélani, pouze 33% ziskava vzdélavani 1 po dovrseni véku 12 let. Béhem minulého desetileti pomalu
vzrostla mira gramotnosti u dospélé populace a nyni je na hodnote 73%.

Zdravotnicky systém Coltranu pouziva kombinovany systém financovani a dotaci. Existuje veiejné dotovany a
fizeny systém nemocnic a klinik, které jsou bezplatné pro vSechny obyvatele. Statni zaméstnanci maji
samostatny socialni systém poji$téni financovany prostifednictvim plateb zaméstnancu a vladni subvenci a
existuje rovnéz maly, ale rostouci soukromy sektor pro ty, ktefi mohou platit v hotovosti.

Béhem minulého desetileti statem financovany zdravotnicky systém Coltranu zasahlo né€kolik tvrdych
finan¢nich $krta, které byly nasledkem snizujicich se finan¢nich moznosti vlady. Od roku 1990 do 1996 ro¢ni
realné naklady na obyvatele v oblasti zdravotnictvi klesly z 85 $ na osobu na 52 $. V roce 1996 mélo pouze
62% z celé populace pristup ke sluzbam zdravotnického systému a vesnické obyvatelstvo mélo maly nebo
zadny pristup k pohotovostnim zdravotnim sluzbam.

S danou slozitou financ¢ni situaci a vSseobecnym volanim po restrukturalizaci, Coltran musi lépe vynakladat své
zdroje pro zdravotni péci. Hlavnim problémem, kterému Coltran Celi, je potieba udrzeni hladiny nakladt a
soucasné zlepSeni dostupnosti zdravotni péce pro venkovské obyvatelstvo a zameéteni na dlouhodobé potiebné
oblasti.
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Vybor pro politické priority

V ramci procesu stanovovani priorit, vlada zalozila Vybor pro politické priority, ktery tvoii — hlava statu
(predseda vlady), ministii jednotlivych ministerstev a dalsi kliCovi vladni ufednici. Jako soucast procesu
restrukturalizace musi zdravotnicky sektor bojovat s dal§imi sektory o omezené vetejné prostiedky. S poznanim
vyznamu tvah uvedeného Vyboru, vas ministryné zdravotnictvi pozadala, abyste pracoval jako analytik
piipravujici jeji ¢innost ve Vyboru. Budete muset piipravovat souhrny, zpracovavat pro ministryni analyzy a
ridit dalsi Cinnosti, které zajisti dobrou reprezentaci ministerstva zdravotnictvi. Nebudete vSak muset
piipravovat politické analyzy, které si ministryné pfipravuje sama.

V nasledujicich mésicich bude Vybor pro politické priority zvazovat zda, jak a u jaké oblasti rozsifit pridélené
prostredky k nasledujicim novym iniciativam:

1) nakup novych letadel pro ministerstvo obrany;

2) vyzkum a zemédélsky rozvoj zaméfeny na boj se Skudci;

3) narodni program gramotnosti pro dospelé;

4) narodni protikuiacka kampan,;

5) vertikaln€ organizovana prevence proti malarii a 1éCebny program,;

6) rozsifeni soucasného zdravotniho programu zaméreného na matky a déti;
7) narodni soupis 1éku na piedpis 1ékaiu;

8) dokonceni narodni sité center zakladni zdravotni péce;

9) roz$ifeni zafizeni pro dialyzu a transplantaci ledvin v narodni nemocnici;

10)  vystavba nové dalnice se zvlastnim dirazem na renovaci piijezdovych silnic; a

11)  vystavba fotbalového stadionu v hlavnim mésté.

Vybor bude rovnéz posuzovat alterativni zpusoby placeni téchto novych programa.



KAPITOLA 1:
EFEKTIVITA*

Protoze finan¢ni omezeni Coltranu jsou velmi tvrda, prfedseda vlady rozhodl, Ze pfi vybéru iniciativ, které maji
byt financovany, musi Vybor pro politické priority vybrat pouze ty navrhy, jejichz efektivnost 1ze prokazatelné
dolozit. Kdyz vSak projdete nabidky a puvodni avahy vyboru, zjistite, ze pii obhajobé svych navrhii mnoho
ministrd ma odliSnou pfedstavu, kdyz pouzivaji slovo ., efektivnost “, a Ze se tyto vyznamy velmi ¢asto 1isi od
téch pouzivanych ekonomy, ktefi ptipravili pro Vybor podpurné a vychozi zpravy. Pfed zahajenim prace na
tomto ukolu jste si myslel, Ze vite, co efektivnost znamena, ale nyni jste zmaten vice nez kdy diiv! Co
efektivnost opravdu znamena?

L Uvod: zakladni koncepce a nastroje
I.1.  Efektivnost

Ekonomie je véda, ktera studuje, jak jednotlivci a spolecnosti rozdé€luji omezené vyrobni zdroje mezi
konkurenc¢ni alternativni pouziti a rozdé€luji vyrobky z téchto pouziti mezi ¢leny spoleCnosti. Zdravotni péce a
zdravi jsou univerzalné povazovany jako dva dulezité produkty, na které vSechny spole¢nosti vénuji své zdroje.
Ekonomie zdravotnictvi je tedy véda o tom, jak jsou omezené zdroje rozdélovany mezi alternativni vyuziti pro
1éCeni nemoci a podporu, udrzeni a zlepSeni zdravi. Dale studuje, jak zdravotni péCe a zdravotnické sluzby,
jejich naklady a pfijmy a zdravi samo je rozdélovano mezi jednotlivce a skupiny ve spolecnosti.

Termin zdroje znamena zakladni vstupy do vyroby — ¢as a schopnosti jednotlivci, pudu a pfirodni zdroje
(vzduch, voda, nerosty,atd.), kapital (tovarny, zafizeni, atd.), a znalost vyrobnich procesu. Penize, atkoliv jsou
dulezitym prostfedkem vymeény a velmi uzitenym méficim nastrojem, ekonomové nedefinuji jako zdroje samy
o sobé; napfiklad vyznam finan¢nich rozpoctu vychazi z kontroly zdroju, kterou propujcuji tém, ktefi sestavuji
rozpocty.

Zakladni problém, kterému Celi vSechny spole¢nosti — a divod, pro¢ ekonomie existuje jako védecka disciplina
— je ten, ze zdroje jsou omezené. Omezenost znamena, ze neexistuje, a nikdy nebude existovat dostatek zdroja,
ktery by uspokojil vSechny lidské ekonomické potieby. Toto pozorovani je zcela jasné pii kazdodennim
pohledu na zalezitosti nemoci a zdravi, ale stejné platné je 1 v jinych oblastech lidské ¢innosti. Existuje trvaly
konflikt mezi alternativnimi vyuzitimi zdroju a trvala potfeba vybéru mezi alternativnimi alokacemi. Proto
ekonomové definuji realné naklady Cinnosti (napiiklad poskytovani nemocnicnich sluzeb) jako dalsi vystupy,
které musi byt vypustény (napftiklad dalsi zdravotnické sluzby jako je imunizace nebo nezdravotnické sluzby
nebo komodity jako je obrana ¢i motorova vozidla), protoze tyto zdroje jsou pouzity na tuto ¢innost.

Ekonomové oznacuji tento dulezity zakladni pojem jako naklady alternativnich prilezitosti (alternativni
naklady). [lustra¢ni piiklady 1.1 a 1.2 uvadéji piiklady nakladu alternativnich prilezitosti. Politici ve vSech
spolecnostech musi mezi takovymi kompromisy volit kazdy den.

Dveé zakladni charakteristiky ekonomické analyzy vychazeji z koncepce nakladu alternativnich pfilezitosti. Za
prvé se ekonomie zabyva hodnocenim a volbou mezi alternativnimi moznosti postupu, které mohou, ale nemusi
byt vyslovné definovany. Za druhé zjistuje naklady a nasledky jednotlivych alternativ.

Zakladni kritérium, které ekonomie pouziva pro organizaci a vedeni téchto analyz je prave kritérium
,.efektivnosti . Zakladni pojem ,,efektivnost “ tak, jak je tento termin chapan témeéf kazdym, je docela
jednoduchy: ziskat ,, co nejvice “ z omezenych zdroju! Ale za timto intuitivnim sdélenim neni vzdy jasné, co



vlastné ,, co nejvice “ zahrnuje nebo jak toho dosahnout a — varovné slovo hned v tivodu — ekonomové
ptikladaji pojmu efektivnost velmi pfesny soubor vyznami. Nékteré z téchto vyznami nemusi byt kazdému
zietelné, kazdym schvalované ¢i stejné chapané.

Priklad 1.1: Naklady alternativnich prilezitosti pri problému planovani

Na zakladé predbézné analyzy jste si rychle uvédomil zadost ministerstva obrany na nova letadla. Pokud bude
schvalena, prakticky vylouci vSechny ostatni nové iniciativy. Chcete zajistit, aby si vybor byl védom vysokych
nakladu alternativnich piilezitosti této zadosti a pokusite se zjistit, co by mohlo byt realizovano, pokud by tato
zadost ministerstva obrany byla snizena na polovinu.

Pi1 praci s odborniky z pfislusnych programovych oblasti a vlastnim studiem védecké literatury, dojdete

k zavéru, ze 50% snizeni Zadosti ministerstva obrany by umoznilo dosazeni 10% zvySeni narodniho poméru
gramotnosti a 15% snizeni po¢tu kufaka v zemi, pokud by byly v téchto oblastech realizovany nové programy
modelované podle nejnovéjsich Gspésnych programa.

Piiklad 1.2: Nemocni¢ni vydaje a mezisektorové naklady alternativnich prilezitosti

Mezisektorové nasledky konkrétniho rozhodnuti o financovani zdravotni péce se zietelné projevily v kanadské
provincii Ontario. Ve fiskalnim roce 1990-91 vlada provincie schvalila zvySeni rozpo¢tu o $350 milionti dolara
urCenych na nemocnicni sluzby. Odbomici pracujici v oblasti vefejného zdravi urcili, ze tyto prostfedky mohly
byt pouzity k zajisténi 70 000 statem podporovanych ubytovacich jednotek pro rodiny s nizkymi pfijmy nebo
pro 547 000 statem placenych mist v matei'skych skolach, obé dvé tyto moznosti byly povazovany za
alternativni investice do zdravi. (Labonte, 1990).

Pted zvazenim téchto vyznamu detailnim zpusobem bude uziteCné se zaméfit na veli¢inu problému alokace
zdroju, kterému Celi spole¢nosti ve chvili, kdy berou v ivahu dusledky omezenosti zdroju, konkurenénich
vyuziti zdroju a ruznych spolecenskych potieb. Tento problém je zobrazen na obrazku 1.1 s konkrétnim
odkazem na ulohu zdravotni péce a zdravi.

Obrazek 1 - I zobrazuje, jak mohou byt zdroje pouzity alternativnimi zpusoby k "vyrobé" zdravotnickych
sluzeb, zdravi a obecnému prospéchu. Nize projednané pojeti efektivnosti a jejich vyznamu muze byt
aplikovano na ,,vyrobu “ kazdého z nich. (Lavis and Stoddart, 1994). Protoze efektivita je instrumentalni pojem,
je vzdy nutné jasné vysvétlit hledany vysledek, nebo vyrobu, ktera bude ziskana.

Na obrazku 1. 1 mohou byt zdroje pouzity pro ruzné ucely, které jsou zde rozdéleny do tii skupin oznaenych
,,zdravotnickeé sluzby, “, , dalsi faktory zdravi,” a ,,dalsi faktory obecného prospéchu.“ Zdravotnické sluzby
pfispivaji k vSeobecnému prospéchu prostiednictvim svého vlivu na zdravi, stejné jako dalsi faktory zdravi jako
je vzdélavani, socialni programy a bezpecnost na pracovistich. Tyto dalsi faktory zdravi mohou mit rovnéz
piimy vliv na obecny prospéch. Treti kategorie, dalsi faktory vSeobecného prospéchu, maji v zasade pouze
pfimy vliv na obecny prospéch, ackoliv 1 do této kategorie mohou patfit nekteré spotiebitelské vyrobky —
napfiklad potraviny — které mohou ovlivnit obecny prospéch nepiimo svym vlivem na zdravi.

Tt1 hlavni prvky efektivity (Pauly, 1970; Culyer, 1985) mohou byt shrnuty béznym jazykem nasledovné:
I) Neplytvat zdroji

2) Vyrabét kazdy vyrobek za nejnizsi cenu
3) Vyrabét typy a mnozstvi vyrobku, kterych si lidé ceni nejvice.




Efektivni rozdéleni zdroja je takové, které zaroven spliuje vSechny tii pozadavky. Prvni dva pozadavky se
vztahuji pouze na vyrobu, tieti zavadi spotiebu - a tim spojuje ob€ strany nabidky a poptavky vymény
vyrobku. (Pojeti nabidky a poptavky je detailné vysvétleno v Kapitole 4.)

Prvni vyse uvedeny prvek efektivnosti vyzaduje, aby pro dané mnozstvi vystupu bylo minimalizovano mnozstvi
vstupu pro néj pouzitych. (Tento pozadavek muze byt rovnéz formulovan tak, ze maximalni vystup je vyroben
z jakékoliv dané kombinace vstupu.) Pokud neni tato podminka splnéna, pak je mozné ziskat vyssi vystup
prostfednictvim jiného sloZeni zdroju, nebo uvolnit nékteré zdroje na alternativni pouziti bez obétovani
jakékoliv soucasné vyroby. Tento prvek efektivnosti je oznaCovan terminem technicka efektivnost.
Nemocnice, které maji vetsi velikost, nez je pro zajisténi sluzeb vlastnim komunitam potieba, jsou piikladem
technické neefektivnosti. Priklad 1.3 uvadi pfipadovou studii jiného prikladu. V zasadé€ bude existovat nékolik
technicky efektivnich kombinaci vstupt (napiiklad kombinace prace a kapitalu ) pro danou urover vyroby.

Piiklad 1.3: Technicka efektivnost poskytovani zdravotniho pojisténi: priklad Spojenych statu

Woolhandler a Himmelstein (1991) dolozili technickou neefektivnost amerického systému zdravotniho
pojisténi, ktery je zaloZen na fadé soukromych pojistovacich spoleCnosti. Pii srovnani s jednim systémem s
platci a vefejné spravovanym pojistovacim systémem, ktery funguje v Kanadé, dosli ke zjisténi nékolika zdroja
technické neefektivnosti.

" ... Existence velkého poctu pojistovatelt nutné vede k potiebé urceni jejich vhodnosti, které by bylo
zbytecné, kdyby byl kazdy pojistén v ramci jednoho komplexniho programu. Misto jednoho aparatu
vyhodnocujiciho pojistky v kazdém regionu — jsou jich potieba stovky. Fragmentace rovnéz snizuje velikosti
pojisténé skupiny a omezuje uspory vzniklé na zakladé velkého rozsahu... Konkurence mezi pojistovateli vede
k marketingu a pfesunim nakladu, ze kterych maji prospéch jednotlivé pojistovaci firmy, ale zvySuji se naklady
celého systému ... Vybirani spolecnych plateb, odpocitatelnych polozek a omezeni odpoveédnosti pojistoven je
velmi nakladné. .. (str. 1256-7)

“... Hlavni vyhodou statnich programt v ohledu efektivnosti je jejich vyuziti existujicich struktur
vybéru dani, vyhnuti se potiebé nadbytecné byrokracie pro vybér penéz za zdravotni sluzby. " (str. 1257)

... Existence mnoha plati¢u ve Spojenych statech rovnéz vyvolava naklady na byrokracii pro
poskytovatele zdravotni péce. Nemocnice musi uctovat nékolik pojistovacich programu s riznymi objemovymi
omezenimi pojistného kryti, zpusobilosti a dokumentaci. Navic uctovani za kazdého pacienta vyzaduje velky
interni ucetni aparat pro stanovovani nakladu a poplatka jednotlivym pacientim a pojistovatelum..." (str. 1257)

Technicka neefektivnost je velmi draha. Woolhandler a Himmelstein odhaduji, ze v USA
administrativni naklady tvofi 19-24 % vydaju na zdravotnictvi, zatimco jejich odhad v Kanadé je 8-11%. Pokud
by byl systém zdravotniho pojisténi v USA technicky efektivni jako je v Kanadé, kazdorocni uspory by dosahly
vySe 100 miliard dolaru.

Dalsi slozka efektivnosti vychazi z technické efektivnosti, ale bere v tivahu relativni naklady ruznych
vstupu. Vedle dosazeni technické efektivnosti vyzaduje, aby vstupy byly kombinovany tak, aby minimalizovaly
naklady jakéhokoliv daného vystupu. (Pozadavek muze byt rovnéz stanoven tak, Ze vystup (vyroba) je za
danych nakladi maximalizovan). Napftiklad pokud je prace dostatek a neni vzhledem ke kapitalu draha v jedné




ekonomice ve srovnani s druhou, pak nejméné nakladné vyrobni metody zaméstnaji relativné vice pracovni sily
v prvni ekonomice. Tato slozka efektivnosti je definovan jako efektivnost nakladu.' Ackoliv zpusob vyroby
vystupu s efektivnosti nakladu se muze v raznych podminkach lisit, pro dany vystup v konkrétnim vymezeni
bude bézné existovat pouze jedna kombinace vstupu, ktera bude mit efektivnost naklada. (Stanovit, zda
konkrétni kombinace vstupu je nakladove efektivni pro vyrobu konkrétniho vystupu, je mozné pouze pokud
byla porovnana s jednou ¢i vice alternativnimi kombinacemi vstupti pouzitych pro stejny ucel.) VSimnéte si
rovnéz, ze zatimco efektivnost nakladu nas muze informovat o tom, jak vyrobit vystup s nejmensimi naklady,
neodpovida na otazku, zda ma byt vystup vyroben. Kdyz néco nema smysl délat, nema smysl to délat dobfe!

Tieti slozka efektivnosti spojuje dodani vystupt s poptavkou po nich tim, Ze roz$ifi analyzu o zvazeni
preferenci a hodnot ¢lenu spolecnosti, ktefi vystupy spotfebuji. Vyzaduje, aby vedle dosazeni technické
efektivnosti, byly zdroje pouzity k vyrobé typ a mnozstvi vystupu, které nejlépe uspokojuji lidi — to znamena
téch, kterych si lidé ceni nejvice. Ekonomové pouzivaji k popisu tohoto komplexniho pojeti efektivnosti termin
alokacni efektivnost. Je mozné, ze alokace zdroju muze byt technicky efektivni a nakladové efektivni, ale
nemusi mit alokacni efektivnost, pokud vyrobci dodavaji prili§ velké ¢i1 malé mnozstvi zbozi i sluzeb vzhledem
k pfanim spotiebitelt. Pokud matky malych déti vyzaduji poradenské sluzby pro vychovné problémy misto
Castych preventivnich zdravotnich prohlidek, pak muze byt alokacni efektivnost zlepSena zménou kombinace
sluzeb zakladni zdravotni péce a to 1 v pfipad€, Ze preventivni zdravotni prohlidky déti, které byly poskytovany,
byly nakladové efektivni.

Béznym jazykem efektivnost znamena ,,délat véci dobie *“ (technicka efektivnost a efektivnost nakladu) a ,,délat
spravné véci “ (alokacni efektivnost). Priklad 1.4 doklada kazdou ze tii slozek efektivnosti v kontextu zakladni
zdravotni péce. Kromé toho - pokud zvolime pfiklad sluzeb zdravotni péce — neexistuje zadné jediné spravné
mezinarodni feSeni pro jejich poskytovani. Ackoliv teoreticky maji v§echny zemé pristup ke stejnym vyrobnim
znalostem, relativni naklady ruznych vstupt (napf. zdravotni sestry oproti lIékaium, 1éky oproti nemocni¢nim
dnim) se v ruznych zemich li§i a obCané-spotiebitelé v riznych zemich maji rizné preference a hodnoty. Proto
je mozné (dokonce ocekavané), ze zemé vykazi rozdily ve zptusobu poskytovani sluzeb, v tom, jaké sluzby
poskytuji a komu je poskytuji a to nezavisle na jakychkoliv rozdilech v efektivnosti, které mohou existovat.

Priklad 1.4: Efektivnost v navrhu center zakladni zdravotni péce

Pfi posuzovani navrhu na zavedeni narodni sité center zakladni zdravotni péce se zaméfite na efektivnost
center a rozhodnete se pouzit tii slozky efektivnosti (technicka efektivnost, efektivnost nakladu a alokacni
efektivnost), abyste mohli navrh posoudit detailnéji.

Nejprve se porovnate pocty zaméstnanych lékaiu a sester s predpokladanymi pocty potieb jednotlivych
komunit z hlediska zakladni zdravotni péce. Pokud byly po¢ty zaméstnanci stanoveny piili§ vysoko vzhledem
k témto potfebam, pak mohou byt n€kteti lékari a sestry po delSi ¢asti dne bez prace, a to bude technicky
neefektivni. (Technicka neefektivnost muze vzniknout rovnéz poskytnutim neefektivnich lécebnych procedur,
ale vy se rozhodnete, Ze pro posouzeni tohoto aspektu budete potiebovat pomoc odbornych experti.)

Pocty zaméstnancu se zdaji byt nalezité, takze nyni zhodnotite efektivnost nakladu. Zjistite, ze navrh
planuje, ze rutinni sluzby jako imunizace a zdravotni prohlidky budou poskytovat lékari, ackoliv by je mohly
provadét se stejnou kvalitou zdravotni sestry. Ale lékari jsou placeni mnohem vice nez sestry, takze to vypada,
ze efektivnost nakladu navrhu by mohla byt vylepSena, pokud by kombinace poskytovatelt byla upravena tak,
aby sestry byly vyuzivany vice a lékafi méné.




Nakonec zhodnotite typy sluzeb, které budou v centrech poskytovany, a chcete zjistit efektivnost alokace
navrhu. Napfiklad vite, ze n€které komunity s existujicimi centry oznamily, Ze se matky domnivaji, ze existuje
malo (nékdy vibec zadné) poradenskych sluzeb o vyzivé a vychovnych problémech déti, ackoliv by tyto matky
daly témto sluzbam prednost pred témi, které jsou v soucasnosti poskytovany. Ale poradenské sluzby nejsou na
seznamu sluzeb. Existuje tak prostor pro zlepseni alokacni efektivnosti v novych (ale 1 v existujicich) centrech.

Jste si védom toho, Ze navrh byl puvodné sestaven asociaci praktickych lékatu pred tim, nez byl schvalen
ministerstvem zdravotnictvi, a Ze odrazi nékteré jejich zajmy na organizaci jejich praxi a typu sluzeb, které radi
poskytuji; presto se rozhodnete pozadat ministerstvo, aby navrh v nové predlozeném znéni upravilo z hlediska
aspektu kombinace poskytovatela (efektivnost naklada) a typu sluzeb (alokacni efektivnost).

Prehledy o alokacni efektivnosti nezbytné€ vyzaduji hodnotové soudy o tom, jaka kritéria budou pouzita
pro posouzeni, zda konkrétni alokace zdroju ,,nejlépe vyhovuje “ lidem, nebo zda je ,,nejvice cenénou ““, nebo
zda ma , pfili§ mnoho €1 piilis malo “ nékterého zbozi a sluzeb. Standardni kritérium v ekonomii vychazi
z ekonomickeé teorie znamé jako ekonomie blahobytu. Kritérium je znamo jako Paretovo kritérium (nazvané
podle sociologa a ekonoma Vilfreda Pareta, ktery zil v 19. stoleti) a stanovuje, ze alokacni efektivnost byla
dosazena v situaci, kdy neni mozna zména alokace zdroju, aniz by jakakoliv osoba na tom byla lépe bez toho,
aniz by tim bylo zptsobeno, ze nejméné jedna osoba by na tom byla hufe (Boadway a Bruce, 1984).

Existuji neyjméné dvé dalsi dulezité charakteristiky efektivnosti zaloZzené na Paretove kritériu (Culyer,
1985; Boadway a Bruce, 1984). U prvni z nich je pojeti efektivnosti individualni; socialni ,, blahobyt “ je
povazovan za funkéni pouze v ramci individualniho blahobytu, kazdy jednotlivec je povazovan za
nejvhodnéj$iho posuzovatele svych zisku a ztrat a individualni blahobyt zavisi pouze na zbozi a sluzbach, které
tento jednotlivec spotfebovava. (Ve skutecné svéte jsou vSechny tyto predpoklady problematickeé. Lidé se
zajimaji o blahobyt jinych lidi, svych socialnich skupin a svych komunit. Jednotlivei ¢asto musi Cinit rozhodnuti
za ostatni. A 1 kdyz se staraji pouze o sebe, zajimaji se jednotlivci 1 0 ostatni véci — naptiklad charakter
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Druha charakteristika —vysledky efektivni na zakladé tohoto pojeti efektivnosti zavisi na distribuci piijmu
a bohatstvi mezi jednotlivce spolecnosti. Jinymi slovy podle Paretova kritéria neexistuje zadna unikatni alokace
zdroju, ktera je tou (jedinou) efektivni alokaci, spiSe existuje soubor efektivnich alokaci, jedna pro kazdou
odlisnou distribuci piijmu a bohatstvi. V praxi mize byt tato obtiznost pfekonana piijetim existujici distribuce
piijmu a bohatstvi, ackoliv to piedstavuje velmi dalezity hodnotovy soud, ktery by mél (ale ziidkakdy je) byt
vyslovné stanoveny pii projednavani efektivnosti.

Tyto charakteristiky standardniho ekonomického piistupu k alokacni efektivnosti znamenayji, ze
spole¢nost muze preferovat ,, neefektivni “ (v Paretanském smyslu) alokaci zdroju pred ,, efektivni “ alokaci,
napiiklad pokud ji ¢lenové spole€nosti jistym zpusobem povazuji za spravedlivéjsi (Culyer, 1985, 1989;
Reinhardt, 1998). Zména politiky, ktera odstranila statni dotace soukromych nemocnic ve prospéch
roz$ifujicich se statnich bezplatnych klinik, muze byt dobrym piikladem. Dalsi zpusob, jak toto pravidlo
vyjadfit, mize byt to, Ze volba mezi nékolika efektivnimi alokacemi zdroji musi byt u¢inéna na zakladé jinych
kritérii nez je efektivnost. (McGuire a kol., 1988).

Uzite¢nost Paretova kritéria je v praxi velmi omezena, protoze mnoho zmén alokaci zdroju ve skute¢nosti
zhorsi situaci mnoha lidi. Tedy téméft u vSech politickych postupt jsou vzdy ten vyhravajici a prohravajici. Pii
pokusu rozsifit rozsah tohoto kritéria bylo nékterymi ekonomy navrzeno, ze dostatecnou podminkou pro pohled
na zménu v alokaci zdroju jako na zlepSeni alokacni efektivnosti je to, ze ti, ktefi ziskaji z této zmény, si vazi




svych zisku tak dostate¢né, ze v zasadé jsou schopni kompenzovat prohravajicim hodnotu jejich ztrat a tak
zanechaji prohravajici ve stejném stavu, ve kterém byli pred zavedenim zmény (Boadway and Bruce, 1984).
Tento potencial Paretova kritéria nevyzaduje, aby nahrada byla skute¢né vyplacena, coz mnoho pozorovatelu,
vCetné nékterych ekonomu, povazuje za eticky neakceptovatelné (Baumol, 1977; Reinhardt, 1992, 1998).
Predpokladejme napftiklad, ze by zavedeni poplatkt uzivatela zlepsilo pfistup pro bohaté, ale snizilo dostupnost
pro chudé lidi. Pokud by zisky bohatych byly dostatecné velké, aby kompenzovaly chudé, potencialni Paretovo
kritérium by tento postup povazovalo za efektivni, 1 kdyby bohati ve skuteCnosti nekompenzovali chudym
snizenou dostupnost. Pfesto je to toto potencionalni Paretovo kritérium alokacni efektivnosti, které je zakladem
ekonomické méfici techniky analyzy poméru vynalozenych prostiedki k celkovému zisku popsané v kapitole 3.

Studijni otazky

1.1 Je mozné, aby ekonomika nebyla efektivni, 1 kdyZz vSichni vyrobci vyrabéji své zbozi a sluzby

v v

1.2 Jste ve funkci analytika —poradce ministryné zdravotnictvi pro iniciativy tykajici se zdravotni péce,
které jsou predkladany Vyboru pro politické priority a navstivi vas primar 1ékarského personalu nejvetsi
nemocnice v zemi. Lobuje pro novou iniciativu pro zafizeni pro rozsifeni dialyzy ledvin a transplantaci a
predklada vam nékolik védeckych klinickych studii — v§echny jsou vyborné piipravené zkusebni klinické testy
— které dokazuji efektivnost nakladi nové transplanta¢ni techniky ve srovnani s diivéjsi technikou a s dialyzou.
Jeho pozadavkem je, aby pokud ma ,,dikaz o efektivnosti naklada “, byla jeho iniciativa dotovana bez dalsiho
odkladu. Jak byste mu odpovédel?

1.3 Primar lékafského personalu neni spokojen s vasi odpovedi na vySe uvedenou otazku 1.2. Obratem
odpovida, ze byste mél alespon souhlasit s tim, ze dodatecné dotace by mely byt poskytnuty jeho nemocnici,
protoze zdravi je cilem, ktery kazdy povazuje za hodnotny; pak on a dalsi pracovnici nemocnice zjisti, ktery
program v nemocnici by mél dostat zvysené zdroje. Dalsi programy v ramci jeho nemocnice budou tak schopné
,.konkurovat “ transplantacnimu programu. Jaka bude vase odpoved nyni?



KAPITOLA 2:
SPRAVEDLNOST*

S védomim, Ze efektivnost je pouze jednim dalezitym kritériem Vybor pro politické priority rovnéz usiluje o to,
aby jeho rozhodnuti byla spravedliva. Vyvstalo nékolik problémi: zdravotni iniciativy jsou zcela odli$né (napf.
prevence koufeni a dialyza ledvin) a Clenové vyboru se pfou o to, zda je cilem vlady samotna spravedliva
distribuce zdravotnickych sluzeb nebo spise spravedlivé rozdéleni zdravi a uzitku. Dalsi otazkou je, zda nékteré
programy, jako je dialyza ledvin, budou mit dostateCnou kapacitu, aby oSetfily vSechny ty, ktefi by z nich mohli
mit prospech. Mél by Vybor doporucit spravedlivy proces pro zajisténi dostupnosti k takovée specializované
sluzbé? Iniciativy jsou rovnéz zaméfeny na pomoc riznym skupinam lidi . Dialyza ledvin napfiklad pfinese
uzitek zejména obyvatelim meést, programy pro matky a déti pomohou pfimo matkam a détem a rozsifena sit’
center zakladni zdravotni péce pfinese uzitek lidem zijicim na venkové. S predpokladem, Zze bude potfebovat
pojednat o aspektech spravedlnosti, vas ministryné zdravotnictvi povéfila , abyste navrhl nékolik principu

spravedlnosti, kterymi by se vybor fidil pii analyze aspekti spravedlnosti riznych iniciativ.
1. Uvod

Ekonomie zdravotnictvi se v prvni fadé zabyva hledanim nejefektivnéjsich alokaci zdravotnickych zdroju
k dosazeni politického cile (napf. zlepSeni zdravi obyvatel nebo ochrana zdravi jednotlivcu). Efektivnost vSak
neni jedinym kritériem pro posouzeni distribuce zdroju. Spravedlnost je zvlastnim a dilezitym zajmem, kterym
se musi ekonomové zdravotnictvi a politiCti analytici Casto zabyvat. Mnoho spravnich organu (to znamena
zemi, statd, provincii, obvodit) ma formalni povinnost vyzadujici, aby zdravotni péCe byla rozdélovana
spravedlive (viz napt., Wagstaff a Van Doorslaer, 1993). Presto se vSak politici ne vzdy shodnou na tom, co to
znamena ,,byt spravedlivy “ — at’ jiz v principu ¢i v praxi. Politické otazky tykajici se spravedlnosti jsou Casto
moralni, etické 1 technické povahy. Principy, které analytici zdravotnictvi pouzivaji pro zajisténi a zhodnoceni
spravedlnosti vychazeji z fady raznych oboru: filozofie, etiky, prava a politologie, ale 1 z ekonomie.

Aspekty spravedlnosti se objevuji na mnoha trovnich zdravotnického systému. Na ruznych Grovnich se
mohou uplatnit rizna kritéria, duvody a principy. Statni ministerstvo zdravotnictvi bude mit naptiklad zajem na
spravedlivém rozdéleni rozpoctovych prostiedku vSem regionalnim zdravotnickym obvodam, ale 1 na
spravedlivém rozdéleni odbornika po celé zemi. Regionalni zdravotni centra mohou mit zajem na spravedlivém
rozdéleni sluzeb primami a sekundami péce mezi méstskymi a venkovskymi oblastmi nebo mezi socialni
skupiny jako jsou Zeny a déti, seniofi €1 chudi lidé. Poskytovatelé sluzeb v mistnich klinikach se mohou potykat
s problémem vybéru pacientu pro prioritni oSetfeni Iéky v omezeném mnozstvi ¢i u jinych jednotek.

Kazdy, kdo rozhoduje — ve statni sprave, administrativeé 1 na klinikach (Lomas, 1990) — ¢eli unikatnimu
souboru daného zbozi zdravotnich sluzeb, procesim spravedlivé distribuce a charakteristikam, které urcuji

potiebné piijemce Ci ty, ktefi si piijem zasluhuji.

V této kapitole se zaméiime na zakladni pojeti spravedlnosti a projedname, jak mohou ovlivnit
ekonomické rozhodovani v oblasti zdravotnictvi.

II Analyza spravedInosti

II.1. Zakladni prvky analyzy

Distribuce zdravotniho (nebo zdravi produkujiciho) zbozi nevyhnuteln€ znamena distribuci podle
piijatelnych postupt ¢i kritérii. Tyto postupy a kritéria se vztahuji k ur€itym charakteristikam distribuovaného



zbozi, ale 1 k charakteristikam piijemcu, ktefi ho dostanou. Zasady hledani distributivni spravedlnosti
pojednavaji o tfech zakladnich analytickych aspektech:

(1) Definovani zbozi, které bude distribuovano a vlastnosti, které mohou ovlivnit jeho spravedlivou distribuci.

Piijata metoda pro distribuci jednoho typu zbozi nemusi byt piijatelna pro distribuci jiného. Zdravotni
péce se lisi od jiného zbozi jako jsou automobily, potraviny, zabava, vzdélani atd. Ruzné typy ,,zbozi/
jeden od druhého. (Mooney, 1987). Prislusné vlastnosti zbozi zahrnuji naptiklad to, zda je zbozi
povazovano za nezbytnost ¢i luxus, zda je zbozi velmi drahé nebo si ho mohou dovolit vSichni.

(2) Urceni spravného politického hlediska.
Politicky postup zajistujici spravedlnost se mize zaméfit na jeden nebo oba ze zakladnich aspektu:
(a) jak rozdélit (). spravedlivé postupy) a (b) prijatelnost vysledného rozdéleni (tj. pfijatelny konecny

stav). Cile spravedlnosti mohou byt definovany v terminech spravedlivych postupt, spravedlivého
konecného stavu nebo obéma hledisky.

3) Definovani ptislusnych viastosti potencionalnich prijemcu , které mohou ospravedlnit jejich narok na
urcité zbozi.

11.2. Typy zbozi
I.2.1.  Prehled zbozi zdravotni péCe urCeného pro distribuci

Pro ucely spravedlivého planovani politiky zdravotniho sektoru mize byt zbozi zdravotni péce rozdéleno do riznych
kategorii (Mooney, 1986). Nasledujici zbozi jsou zakladnim zbozim zdravotni péce, jehoz distribuce je Casto zkoumana
z hlediska spravedInosti:

(1) zdravotni pojisténi
(2) vstupy zdravotni péce
- poskytovatelé

- programy, sluzby, zakroky
3) dostupnost zdravotniho pojisténi a zdravotni pécCe

4) vyuziti zdravotni péce
- pouziti sluzeb (nebo "vyuziti")
- pouziti efektivnich sluzeb ("naplnéni potieb")

(5) prospéch vytvoreny (1), (2), (3) a (4)
- specifické zdravotni vlivy ("vystupy")
- vSeobecny prospéch ("blahobyt")

Pt produkei zdravi a blahobytu kazdy uvedeny prvek do jisté miry zavisi na predchazejicim: zdravotni
vlivy zavisi na vyuziti zdravotniho systému, vyuziti zavisi na dostupnosti sluzeb pro jednotlivce a obyvatelstvo,
dostupnost zavisi na existenci sluzeb. Vztah je pouze piiblizny presto: tj. dostupnost zdravotniho pojisténi
nemusi nutné zajistovat pristup k efektivnim sluzbam a dosazeni zdravotniho prospéchu nezarucuje zlepSeni



blahobytu. Rovnéz zdravi 1 blahobyt zavisi na zdroji mimo zdravotni péci -- napt. vzdélani, zaméstnanost,
vyZziva, vefejna hygiena, socialni podpora, mir atd.

Politici v oblasti zdravotnictvi hledaji spravedlivou distribuci ,,nejvyssiho “ prvku na tomto
seznamu:piijatelnou troven zdravi a blahobytu sdilenou ¢leny komunity ¢i statu. Je ziejmé, ze zdravi a blahobyt
nejsou ,,vécmi “, které muze vlada rozdélovat doslova (to znamena, Ze vlada nema dodavky zdravi, které by
predavala).Vlady pfesto maji Casto pfimou kontrolu nad vstupy (poskytovateli, programy, pojisténim), které
mohou produkovat zdravi a jistou miru nepfimého vlivu na chovani jednotlivca (dostupnost a vyuziti sluzeb).
Pfi sledovani spravedInosti ve zdravotnim sektoru se politici snazi upravit sluzby spravedlivé a stimulovat
nalezitou dostupnost a vyuziti — to znamena, ze maji tendenci se zaméfit na alokaci ,,niz§iho “ zbozi-pojisténi,
poskytovatele, dostupnost atd. s nad€ji, ze ovlivni zdravi a blahobyt. Pro sledovani uspéchu politiky politici
v idealnim ptipadé nezkoumaji pouze distribuci sluzeb a miry jejich pouziti (napf. Baker a van der Gaag, 1993),
ale rovnéz vyslednou distribuci ,,vyssiho zbozi “zdravi a blahobytu.

I1.2.11. Vlastnosti zbozi, které ovliviiuji spravedlivou distribuci

Povaha zbozi ovlivni jeho spravedlivou distribuci. Dulezité vlastnosti zahrnuji fyzickou povahu zbozi,
miru, ve které zbozi ma obecnou—zakaznickou hodnotu mezi ¢leny komunity a prevladajici kulturni presvédceni
0 zbozi a jeho nalezitych prostfedcich distribuce. Mizeme zkoumat dopady spravedlnosti vyse uvedeného
zdravotniho zbozi s ohledem na kazdou z téchto vlastnosti.

Fyzicka povaha zboZi. Fyzicka povaha zbozi, zvlasté pak jeho délitelnost a exkluzivnost ovlivni zpusob,
jakym muze byt rozd€lovano (Stone, 1988; Elster, 1992). Napiiklad nejenom, ze politici nemaji dodavky
zdravi, které by mohli distribuovat ve spolecnosti, ale 1 genetické vybaveni zpisobuje, Ze existuji skutecné
fyzické limity miry, do které jakékoliv politické postupy mohou Cinit distribuci zdravi v populaci spravedlivou.
Mezi zdravotnimi sluzbami — kapitaloveé narocna povaha nemocnic ¢ini jejich rovhomémé rozlozeni na ve velké
geografické oblasti slozité (a nesmyslupIné). Nasledné zkoumani distribuce samotnych nemocnic muze
poskytnout zkresleny obraz dostupnosti nemocnic¢nich sluzeb a politické postupy zajist'ujici dostupnost
nemocnic se musi zaméfit na zbozi potiebné pro dosazeni nemocnic. Politici, . ktefi se zabyvaji spravedlivou
dostupnosti nemocnic v Zambii se naptiklad nezamétuji jen na alokaci samotnych nemocnic, ale rovnéz na
alokaci zbozi jako je palivo a doprava potiebna pro dosazeni regionalnich instituci. (Cederlof, 1996).

Naproti tomu pracovni sila poskytovateli zdravotnich sluzeb je 1épe délitelnym zbozim. Ackoliv lékaii a
dalsi zdravotni odbornici maji tendenci se shromazd’'ovat ve méstech — stejn€ jako nemocnice — mnoho z nich
zde neni vazano fyzickou nutnosti. Nasledné se tedy politici mohou realné rozhodnout redistribuovat
poskytovatele, zvlasté poskytovatele zakladni zdravotni péce tak, aby byli v dané oblasti rovnomémeéji
rozlozeni.

Exkluzivnost maze ovlivnit rozhodnuti politiki o principech spravedlivého rozdéleni. V rozvojovych
zemich mnoho modernich technologii jako jsou zafizeni pro dialyzu ledvin predstavuje omezené zdroje, protoze
jejich nakupni a provozni naklady jsou vysoké a vyzaduji pro sviij provoz odborné specialisty. Dalsi zdroje jsou
pfirozené omezené (levné 1 drahé) jako jsou lidské organy a tkané (vcetné krve). Tam, kde potfeba predbiha
dodavku omezenych sluzeb jako je dialyza, spravedlnost se Casto zaméfuje na spravedlivou alokaci zbozi —
Cekaci seznamy, loterie, nebo jiné metody pro spravedlivou alokaci sanci jednotlivca ziskat dialyzu (tyto
metody jsou projednany nize )..

Obecna proti zdakaznické hodnoté: Zbozi muze mit bud’ piiblizné stejnou hodnotu pro kazdého (obecna
hodnota). nebo misto toho mit zakaznickou hodnotu, kdy si n€ktefi ceni hodnoty zbozi vice nez ostatni (Stone,
1988). Ve zdravotnim sektoru je dostupnost zdravotni péce dulezitym ptikladem zbozi se zobecnénou
hodnotou. Politikové zajistujici spravedlnost se pokouseji distribuovat pristup tak, aby existovala stejna



dostupnost neyméné zakladnich sluzeb pro vSechny. Naproti tomu sluzby zdravotni pée samy o sob€ maji
zakaznickou hodnotu — cilem politiku je zajistit, aby pouze ti, ktefi budou mit ze sluzeb uzitek, tyto sluzby
dostali. (tzn. aby nebyly plytvany u téch, ktefi z nich nebudou mit uzitek. U nékterych sluzeb zdravotni péce
pfesto mize vzniknout hodnota pro ostatni kromé piijemce sluzby, nebo muze vytvaiet prospéch ¢i biemeno u
jinych nez u pfijemce. Imunizace proti nakazlivé nemoci piinasi prospéch nejenom tomu, kdo ji pfijima, ale 1
tém, ktefi ji nepfijimayji.

Kulturni presvédceni: Komunity maji ¢asto silné kultumni presvédceni , ze konkrétni zbozi by mélo byt
rozdélovano jistym zpusobem, zatimco jiné by mélo byt rozdélovano jinak (Hochschild, 1981; Walzer, 1983,
Deutsch, 1985; Elster, 1992). Nékteré zemé (jako je Kanada) si ceni univerzalniho kryti zdravotniho pojisténi
(yako symbolu narodni solidarity). Jiné zemé (jako jsou USA) pocit'uji siln€jsi ideologické zavazky ke
konkuren¢nim trhim nez k univerzalnimu zdravotnimu pojisténi (Stone, 1993). VSeobecnéji — jak byste
reagovali, kdybyste zjistili, Ze primaf chirurgie obvodni nemocnice umoznil lidem, aby si1 kupovali a prodavali
mista na seznamu Cekajicich pacientd? Tuto reakci porovnejte s reakci na zjisténi, ze pokladnici mistniho
divadla dovolili lidem kupovat a prodavat listky na populami predstaveni. VétSina z vas se zalekne prvni situace
— ve vetsiné piipadu se to zda byt nespravné a zakazané — zatimco druhy pfipad vétsinu lidi nijak neznepokoji.
Trhy jsou povazovany jako spravedlivy zpusob pro distribuci jistého druhu zbozi, ale ne pro jiné a pojeti
spravedlnosti je jednim z duvodu, pro¢ se spoléhame méné na trzni mechanismus ve zdravotnim sektoru nez je
tomu v jinych sektorech. (v kapitole 4 projedname rovnéz nékteré aspekty efektivnosti). Dokonce 1
v zdravotnim sektoru politici ¢ini vyznamné rozdily mezi riznymi typy zdravotnich sluzeb. Mnoho vlad nyni
definuje jako ,,zakladni “ balicek zdravotnich sluzeb, které budou Siroce distribuovat mezi obyvatele (viz napf.,
GCCHC, 1992; World Bank, 1993; Wilson a kol., 1995; Berthgold, 1995). Tyto zakladni sluzby jsou odliseny
od ne-zakladnich nebo ,,nadstandardnich “ sluzeb, o kterych se domnivaji, Ze jsou legitimnéji distribuovany
prostiednictvim soukromého trhu. Predstavy o tom, které sluzby jsou ,,zakladni “ se 1i$i podle hodnot a kritérii
politika. Svétova banka napiiklad predepsala zakladni balicek, ktery obsahuje pét zakladnich typu sluzeb:
prenatalni a porodni sluzby, planovani rodiny, léCeni nemocnych déti, 1éCba tuberkulozy a 1€cba pohlavnich
chorob. (World Bank, 1993).

Dalsim piikladem je zbozi ,,dostupnost sluzeb ““: bariéry v pfistupu jsou v riznych komunitach odlisné;
od kulturnich bariér jako jsou jazykové nedostatky ¢i nedostatecné vzdélani az po materialnéjsi bariéry jako je
doprava, financovani, pracovni volno atd. Spravedlivéjsi distribuce dostupnosti zahmuje pochopeni kultumich
norem o distribuci téchto doplikovych zbozi.

11. 3. Politické hledisko: spravedlivé procesy vs. spravedlivé kone¢né stavy

Existuji dvé mozna politicka hlediska pro zajisténi spravedlivé alokace zdroju Prvni hledisko je zaméfeno
na vyvoj spravedlivych procesu distribuce zbozi. Druhé hledisko je zaméfeno na urceni spravedlivych
konecnych stavii po konecné distribuci zbozi. Analytikové politiky ve zdravotnim sektoru se mohou zabyvat
jednim z téchto hledisek ¢i obéma hledisky.

I1.3.1. Proces-principy distributivni spravedlnosti

Proces-principy spravedlnosti se drzi toho, ze spravedlivé procedury nutné distribuuji zdroje spravedlive.
Domnivaji se, ze pokud jsou dodrzovany spravedlivé postupy, konecna distribuce bude de facto spravedliva.
Procesni principy mohou byt zvlast’ dulezité ve dvou situacich: kdyz zbozi, které je distribuovano, nemuze byt
rozdéleno, aby bylo sdileno vS§emi témi, ktefi na n€j maji narok, takze se spravedliva distribuce zaméfuje na to,
aby poskytla kazdému jednotlivci spravedlivou moznost ziskat zbozi (zatimco ostatni nedostanou zadné); nebo
pokud informacni problémy zamezi moznosti uinit platna vyhodnoceni finalni distribuce zbozi a posouzeni
konecného stavu je tak nemozné.



Posud’te nasledujici scénaf:

V nejvetsi fakulini nemocnici v zemi vykona kardiolog operaci by-passu u jedné pacientky. Kdyz se u ni
objevi komplikace, chirurg pacientku umisti na ventrikularni pomocné cerpadlo. Po stabilizaci zapiSe pacientku
na seznam cekatelii na srdecni transplantaci. Pacientka, ktera je velmi bohata, si stéZuje na to, Ze cekani je
prilis dlouhé a nabidne dalsi pacientce, ktera je pred ni na seznamu, penize za jeji misto. Kdyz je tato nabidka
odmituta (pacientkou i spravci nemocnice), stézuje si, Ze by se radéji zucastnila loterie, ktera by dala kazdému
pacientovi rovnocenné Sance na okamzitou transplantaci. To vSak neni mozné, protoze ne kazdy miiZe dostat
kazdy typ srdce. Takze musi Cekat az na ni dojde rada na zdakladé seznamu cekajicich pacientit a na zdakladé
Jejich klinickych kritérii.

Mezitim verejny cinitel v oblasti zdravomictvi z venkovského obvodu lobuje u ministryné zdravomictvi,
aby zastavila dotace srdecnich transplantaci jakymkoliv zpitsobem (napv. prostiednictvim zdrojit nemocnic,
vyevikovych programit atd.). Trva na tom, aby penize byly presmérovany na jiné véci — na zastaveni epidemie
malarie v jeho obvodu. Dale vola po tom, aby byl ustanoven proces, ktery by definoval zakladni sluzby, pro
které bude poskytovano univerzalni kryti. Ministryné dava prednost procesu, ve kterém by rozhodovali politici,
zatimco verejny cCinitel podporuje proces, ktery by zahrnoval Sirokou verejnost

Tento scénarf vyvolava fadu otazek. Mezi nimi je procesni princip moralni povinnosti, ¢1 imperativ udélat
,tu spravnou véc™ v dané siotuaci, princip, na ktery lékaii kladou velky daraz (viz napt. Beauchamp a
Childress, 1983a). Ve zdravotni péci jsou moralni povinnosti od profesni funkce bézné ocekavany. Kardiolog
citi moralni zavazek nezanechat pacientku bez pomoci, vetfejny Cinitel citi moralni zavazek bojovat za zlepseni
zdravotniho stavu obyvatel v jeho regionu. Zvlasté etické povinnosti klinickych Iékaiu zachranit pacienty
v nebezpeci mohou pfesmeérovat velké mnozstvi zdroju do intenzivni a pohotovostni péce. Do té miry, kdy
komunita uznava tuto konkrétni moralni povinnost jako spravedlivou a spravnou, muze pak pfijmout vysledné
alokace jako spravedlivé. Presto jako voditko pro alokace zdroja se ¢asto moralni povinnosti dostavaji do
konfliktu s jinymi kritérii spravedlnosti jako je efektivnost (viz napt. Hadorn, 1991).

Uvedeny scénaf zminuje procesni princip loterie, ktera je vyzadovana pacientkou ocCekavajici
transplantaci srdce. Ackoliv je jen zfidka pouzivana v klinické praxi ( naproti klinickému vyzkumu, ktery je
zaloZen na nahodnych kontrolnich prohlidkach), mohou byt loterie nékterymi lidmi povazovany za spravedlivy
zpusob, jak rozdélit nedélitelné zbozi, protoze davaji kazdému kandidatovi stejnou Sanci na ziskani omezeného
zbozi, nez na ziskani pfiméfené casti. Vyhodou loterie je jeji objektivnost z hlediska vlastnosti pfijemcta —
vSichni maji stejnou pravdépodobnost vitézstvi bez ohledu na to, kdo jsou. Nasledkem toho, je moznost
nespravedlivé diskriminace minimalni. Loterie vSak nejsou bézné Castecné€ proto, ze lidé ne vzdy chtéji mit
stejnou Sanci — chtéji spravedlivou Sanci, ktera odrazi to, co povazuji za svij legitimni narok na zbozi (Elster,
1992). To se blizce vztahuje na aspekt, ktery zkoumame dale v této kapitole, kdy maji politici v oblasti
zdravotnictvi zajem na spravedlivém konecném stavu (na rozdil od procesit) a Casto vyhledavaji nespravedlivou
diskriminaci pii alokaci zdravotni péCe mezi kandidaty, kterou loterie zamezuji.



Cekani v fadé je alternativnim procesem pro alokaci omezeného a potfebného zdroje (Stone, 1988).
Cekani v fadé v oblasti zdravotni pé&e neni Gasto zaloZeno pouze na délce Gasu na seznamu &ekajicich, ale je
upraveno zvlastnimi vlastnostmi pfijemcu jako je vaznost jejich zdravotniho stavu (tyto diskrimina¢ni vlastnosti
jsou rovnéz projednany v dalsi Casti této kapitoly).

Dalsi procesni princip spravedlnosti je volna vyména, provadéna v idealnim piipadé na dokonalém trhu
(viz napt. Nozick, 1974). Tento problém nastava v oblasti zdravotnictvi velmi ¢asto zvlaste v souvislosti
s alokaci zdravotniho pojisténi a sluzeb mezi bohatymi lidmi. Zastanci trhu argumentuyji tim, ze takové vymény
rozdeluji zdroje spravedlivé, pokud: (1) jsou transakce zcela dobrovolné, (2) 1idé maji uplné informace o
nasledcich svych transakci a (3) neexistuji zadné pocatecni rozdily v bohatstvi lidi. Tyto podminky jsou na
trzich jakéhokoliv zbozi zdravotni péCe splnény jen ziidkakdy. Filozoficka vychodiska procest volné vymeény a
problémy pii jejich na nutné€ nedokonalé trhy zdravotni péce jsou projednany v kapitolach 4 a 5.

Procesy fizeni a rozhodovani, jako jsou ty, které se vztahuji na definovani sluzeb které budou hrazeny,
mohou byt strukturovany tak, aby zajistovaly spravedlivé planovani zdroji. Mohou byt pouzity rizné procesy.
Napfiklad pro mandaty Sirokého pojisténi mohou byt pouzity procesy, kterych se ucastni Siroka verejnost.

V pridélovém systému zdravotni péce se staly kontraktacni procesy popularnim idealem pro pridélova
rozhodnuti (Rawls, 197 1; Daniels, 198 5; Goold, 1996). Tyto procesy vyzaduji,. aby ti, kteti rozhoduyji, urcili
alokaci zbozi tak, jako by neméeli zadnou predstavu o tom, v jaké situaci se budou nachazet sami po t€, co bude
zbozi rozdéleno. Jednoduse feceno tito Cinitelé si musi vybrat jako kdyby platilo, ze ,,ted” zalezi jen na Stésti.*
Tento pristup ma tendenci (do jisté miry) minimalizovat Skodu vSem, jejichZ postaveni se zhorsi. Balicek
omezenych sluzeb pro chudé ve americkém staté Oregon byl napfiiklad kritizovan z duvodu, ze chudi nebyli
dostate¢né zapojeni do piidélovacich procesu a ze ti, ktefi rozhodovali (statni zaméstnanci) nesméli schvalit
takovy balicek omezenych sluzeb pro své vlastni zdravotni vyhody (prostfednictvim zdravotniho pojisténi
statnich zaméstnanci) (viz napf., Fox and Leichter, 1991; Daniels, 1991).

I1.3.11. Principy konecného stavu distribucni spravedlnosti

Pokud se rozhodujici Cinitelé zaméfi na aspekty konecného stavu distribucni spravedlnosti, maji mensi
zajem na procesu distribuce a vice se zajimaji o to, kde zdroje nakonec skonci (). o distribuci kone¢ného stavu).
Dulezité principy kone¢ného stavu mohou byt ilustrovany zvazenim problému alokace statniho rozpoctu na
zdravotni péci. V mnoha zemich jsou rozpocty predavany do obvodu. Jaky je nejspravedlivéjsi zpusob rozdéleni
provincniho rozpoctu mezi obvody? Ackoliv jsou obCas pouzivany pridéleni podle poctu obyvatel, analytici se
v nedavné dobé zameérili na Gpravu piid€leni podle poctu obyvatel tak, aby odrazely odlisnosti jednak
v relativnich potifebach zdravotni péce ve vSech obvodech a naklady poskytovanych sluzeb. Napiiklad Zambie
upravuje své piidély podle poCtu obyvatel 1 podle hustoty obyvatelstva v obvodu, ceny paliv a dostupnosti bank
a vyskytu cholery ve spravnim obvodu (Cederlof, 1996). V provincii Britska Kolumbie se vzorec ptidélu
regionalnich dotaci upravuje podle slozeni obyvatelstva podle véku, pohlavi a podle ruznych faktoru
zdravotnich potreb, ktery je méfen standardizovanymi ukazateli amrtnosti (British Columbia Ministry of
Health, 1996).

A v ramci narodni zdravotni péce ve Velké Britanii je po mnoho let Cast alokace regionalniho rozpoctu zaloZena
na standardizovaném ukazateli imrtnosti jako indikatoru chorobnosti (Mays, 1989).

Rovnopravnost je klicovym konceptem pro analyzu konecného stavu statniho rozd€lovani. Témeér
vSechny distribuce konec¢ného stavu zduraziuji vyznam zrovnopravnéni distribuce jistého zbozi mezi piijemce
(Sen, 1992). Odporujici teorie vznaseji argument, jaké zbozi to vlastné je. Proto, ackoliv jsou blizce s témito
teoriemi spjaty, rovnopravnost neni stejnym pojmem jako spravedlnost. Pfisn€ rovnopravna distribuce rozpoctu
se muze zdat byt zcela nespravedlivou, napfiklad mnoho obvodi muze namitat, ze jejich postaveni je vzhledem



k jisté kliCové vlastnosti vyjimecné, a proto maji opravnény narok na vice financnich prostredka na
zdravotnictvi. Poskytovani nestejnych piidéla podle poctu obyvatel, které jsou v souladu s jejich potfebami a
naklady, muze byt nutné proto, aby byl zajistén stejny pfistup pro vSechny obyvatele kazdého obvodu.

Aristoteles jako prvni formuloval ideu ,.formalni spravedlnosti, ktera definuje spravedlivou distribuci
kone¢ného stavu, ve které jsou rovnopravni ¢lenové 1éCeni rovnopravné a nerovnopravni jsou 1éceni
nerovnopravné podle stupné jejich nerovnopravnosti. (Beauchamp and Childress, 1983b). V ekonomii je ¢asto
pouzivan termin horizontalni spravedlnost pro oznaceni distribuce stejnych mnozstvi zbozi mezi piijemce, ktefi
jsou podobné situovani podle prislusnych aspekti jejich situace. Proto se vzorec financovani pokousi zajistit,
aby ti se stejnymi potfebami a naklady dostavali stejna mnozstvi stanovena na jednoho obyvatele. Naproti tomu
vertikalni spravedlnost nafizuje rozdélovat nestejna mnozstvi mezi rizné situované piijemce v rozsahu podle
miry, do které jsou ruzné situovani. Proto se vzorec obdobné pokousi zajistit, aby ty obvody, kde je
vynakladana vétsi zdravotni péce, dostaly vétsi podil rozpoctu.

Priklad 2.1 rozebira né€které tyto procesy a principy konecného stavu, které jsou soucasti nejnovejsiho
dokumentu WHO, ktery pojednava o piidélovani omezeného mnozstvi té€lesnych organt.

Aby aplikovali koncepce vertikalni a horizontalni spravedlnosti musi analytikové definovat, které aspekty
maji mit postaveni potencionalnich piijemcu, aby odpovidaly posudkiim rovnopravnosti a které aspekty mit
nemusi. (Je nutné poznamenat, ze toto stanoventi je slozitéjsi u vertikalni nez u horizontalni spravedlnosti,
protoze implikuje porovnani nerovnych situaci.) Vyse uvedena diskuse o vzorci financovani byla zameétena na
potieby a naklady, ale ptislusné aspekty se u ruznych situaci a vychodisek 1i8i. To nas zavadi k naSemu
poslednimu problému analyzy spravedlnosti: ureni nalezité charakteristiky potencionalnich pfijemcu.

Piiklad 2.1: Postup pri pridélovani organu: Z hlediska spravedlnosti procesu

Télesné organy jsou vzhledem k poctu lidi, ktefi by mohli mit prospéch z jejich transplantace vzdy omezené,
nasledkem toho pravidla piidélovani organu nabizeji vyborné piikladové studie toho, jak mohou byt uplatnény
principy spravedlnosti. Nasledujici ukazky jsou ze zasad doporucenych Svétovou zdravotnickou organizaci
WHO (WHO, 1991) a vysvétluji oba procesy a konecné stavy, které ¢ini zasady pridélovani organu
spravedlivymi.

,,Lidskeé t€lo a jeho Casti nemohou byt predmétem obchodnich transakci. Podle toho darovani ¢i
poskytnuti platby (poskytnuti jakékoliv jiné nahrady ¢i odmény) za organy musi byt zakazano.“ (str. 1470)

Tato stat’ poukazuje na prijatelné procesy vymeény, to znamena, Ze nemohou byt pro distribuci télesnych
organu pouzity trhy a neni piijatelné sménovat organy za jiné zbozi jako je hotovost ¢i jiné ,,odmény .

,,T€lesny organ muze byt odstranén z téla dospélého Zijiciho darce pro ucely transplantace, pouze pokud
k tomu da tento darce svobodny souhlas. Darce nesmi byt pod jakymkoliv nevhodnym vlivem a tlakem a musi
byt dostatetné informovan, aby mohl porozumét rizikiim, prospéchu a nasledkim souhlasu a tato hlediska
zvazit.“ (str. 1470)

,,Lékaiim a dal$im odbormikim musi byt zakazano podilet se na procedurach transplantaci organa, pokud
maji duvod se domnivat, ze piislusné organy byly pfedmétem obchodnich transakci. (str. 1471)

Tato pravidla vymezuji principy moralni povinnosti. Darovani télesnych organt je spravedlivé, pokud ma
darce moznost se svobodné rozhodnout a je nalezité informovan. Poskytovatelé jsou povinni nepouzivat organy,
které byly ziskany nezakonné.




,,Ve svétle principu distributivni spravedlnosti a rovnopravnosti, by mély darované organy dostupné
pacientim na zakladé 1ékatskych potieb a ne na zakladé financnich ¢i jinych Gvah " (str. 1471)

Tento oddil se zaméiuje zejména na spravedlivé konecné stavy a zvlasté na charakteristiku pfijemct
organu. Lidé se stejnym zdravotnimi potiebami by méli mit stejnou Sanci ziskat organ. Finanéni charakteristika

jako je pacientav piijem, by Sanci ziskat organ neméla ovlivnit.

Dalsi projednani principa spravedInosti v kontextu darovani organu najdete v Elster (1992).

11.4. Charakteristika potencionalnich pfijemcu

Jaka charakteristika piijemce by ospravedlnila jejich naroky na vétsi podil ze zdravotnich zdroju?
Zameéfeni na spravedlivou distribuci kone¢ného stavu vyzaduje diskriminaci nékterych piijemcu. Za ,,pfijemce
mohou byt povazovani bud’ jednotlivci nebo, z duvodu politického rozhodovani o vefejnosti, populace nebo
skupiny. Zda je konkrétni divod diskriminace (napf. mira potieby, geograficka lokace, rod, vék, piijmova
skupina) spravedliva ¢i nespravedliva bude zaviset na zavazcich komunit vici piislusnym skupinam ¢i
jednotliveam. Posud’te nasledujici situaci::

AIDS decimuje lidstvo

~ mnoho komunit, zasahuje chudé, pracovni a profesni tiidy stejnou mérou. Provincni specialni vybor
projednava postup, jak rozdélit omezené protivirove léky proti AIDS. Béhem jednani v komunity jeden ze
zastupcit obvodii pozaduje, aby jeho provincie poskytla pracovnikiim ve zdravomictvi prioriti pristup k lékiim.
Namita, Ze je to spravedlivé, protoze zdravomici pracuji v boji s epidemii AIDS ze vSech nejvice. Dalsi vystupuji
pozaduje,aby vsichni odbornici a manazeri dostali preferencni pristup. Doklada to tim, Ze zemé investovala
velke castky na jejich vzdélani a vycvik a Ze jejich predcasna umrti predstavuji pro zemi ,,ztratu mozkir “.

V tomto prikladé je konkrétné diskutovanou vlastnosti pfinos jednotlivce pro spolecnost a princip
spravedlnosti je v tom, ze zdravotni péCe by méla byt poskytovana podle prispévku jednotlivce a to bud’
v minulosti, soucasnosti ¢i v budoucnosti. Politicti analytikové zjistili fadu moralnich problému spojenych
s hodnocenim ,,pfispévku “ pouzivajiciho kritéria lidského kapitalu pro distribuci zdravotni péce a dal$iho
socialniho zbozi. (Robinson, 1986). Hlavnim problémem je, Ze zdravotni produktivita a spoleCenska
produktivita jsou vzajemneé propojeny: nemocni jednotlivei mohou velmi té€zko prispivat, takze preferencni
pfistup pro ,,produktivni “ rovné€z ¢asto znamena preferencni pristup pro ,,zdravé “. DalSim problémem je, ze
Sirsi socioekonomické podminky — veetné historické diskriminace — mohou Cinit jisté tfidy lidi (napf. Zeny,
etnické mensiny) méné produktivnimi v méfitelnych jednotkach (napf. zdanitelné piijmy, intelektualni
prispévky). Prispévkovy princip se odrazi napiiklad v doporuceni, aby dny zdravého Zivota vytvorené zakrokem
zdravotni péCe byly méfeny z hlediska véku — konkrétni mzdovou hladinou téch, ktefi jsou zasazeni. (Barnum,
1987). Presto spravné Ci nespravné, ptispeévkové principy Casto implicitné fidi distribuci péce a analytici musi
byt schopni to bézné rozpoznat — vzdy ve zduvodnénich piednostniho piistupu.

Dalsi dulezita vlastnost maze byt dolozena nasledujicim scénafem:

Venkovsky obvod rozviji centralni plan pro distribuci klinik zakladni zdvavotni péce. V jedné malé vesnici
existuji nyni existuji dvé kliniky, kazdeé z nich slouzi jedné nabozZenské skupiné. Vzhledem k tomu, Ze jedno
nabozZenstvi zakazuje spolecny pobyt Zen a muzii, jeho klinika je dale rozdélena podle pohlavi: jedna skupina
lékarii a pokojii je vvhrazena pro Zeny a déti, druha pro muze. Analytici v obvodu urcili, Ze uzavreni jedné




kliniky a Zadost,aby zbyvajici klinika slouzila vsem obyvateliim, by zlepsilo efektivnost i kvalitu. Aktivisté
z kazdeé nabozZenské komunity pozaduji, aby jejich klinika ziistala oteviena a jedina.

Tento priklad ilustruje vlastnosti prislusenstvi ke skupiné. Analyza spravedlnosti distribuce na zaklade
kone¢ného stavu a prislusnosti ke skupiné vyzaduje, aby lidé v ruznych skupinach byli 1éCeni stejné, nebo aby
Jisté skupiny mély prednostni pfistup k jistym typum zdroji. Skupiny mohou byt definovany ze spolecenského
hlediska (napf. podle komunity, vyznani, ¢i jiné skupiny), ekonomicky (napft. bohati ¢i chudi), demograficky
(napf. podle pohlavi, véku, rasy, hlediska mésto/venkov), nebo podle jinych dimenzi. Napfiklad v Tanzanii
analyza, ktera rozdélila obyvatelstvo podle hladiny pfijmu, zjistila,. Ze o néco vice nez tietina uzivatela vladou
dotovanych nemocnic jsou bohati obCané, ktefi by byli schopni si zdravotni péci zaplatit sami. Analytikové
kritizovali vladni dotace takovych sluzeb jako nespravedlivé s argumentem, Ze vladni dotace by mély byt
rezervovany pro chudé. (Shaw and Griffin, 1995).

To, zda skupiny budou vhodné z hlediska analyzy spravedInosti v konkrétnim kontextu, bude urceno
faktory jako je druh zbozi, které je distribuovano, kulturni normy, ideologie a piesvédceni o historickych
narocich nebo nespravedlnostech. Vyznam a opravnénost rozdéleni do urcitych skupin je nejlépe mozné
pochopit v ramci konkrétniho spoleCenského kontextu. Analyza spravedlnosti zaloZené na skupinach s alokaci
zdroji muze byt bezpochyby pouzita pro socialni spravedlnost a diskriminaci a aplikace jistych charakteristik
muze odporovat principim mezinarodnich lidskych prav (téch, které se zameéfuji na prava jednotlivce).

Zavérem tedy muzeme uvést, Ze analyza spravedlnosti distribuce zdravotniho zbozi vyzaduje kritické
zhodnoceni povahy distribuovaného zbozi, urCeni, zda je spravedlnost nejlépe sledovat prostrednictvim kritéria
procesu ¢1 kone¢ného stavu, a jaké vlastnosti piijemcu jsou nejrelevantné;jsi pro zhodnoceni, zda rozdéleni bylo
provedeno spravedlivé. Nasledujici kapitola je vénovana nékterym pristupim k empirickému hodnoceni
spravedlnosti ve zdravotnim sektoru.

Studijni otazky

2.1Posledni dobou vzrostl zajem na prechodu k rozdélovani finan¢nich prostiedku na sluzby zdravotni
péce zalozeném na ,,zakladé potieb, “ které by zlepsilo spravedlnost statem placeného systému zdravotni péce.
Kdekoliv centralni vlady platily poskytovatelum pifimo, penize byly rozdélovany podle tradi¢niho rozdéleni
poskytovatelim. To znamena, ze oblasti s mnoha lékafi a nemocnicemi dostavaly vice prostfedku a oblasti
s menSimi sluzbami dostavaly méné — bez vyslovného ohledu na relativni velikost mistniho obyvatelstva.
Dotovani na zakladé potieb by zménilo toto rozdéleni penéz mistnim vladam na zakladé ukazatelt velikosti a
miry zdravi populace (napt. ¢im vétsi populace €1 vétsi nemocnost, tim vice penéz by mistni vlada dostala na
zdravotni sluzby. Tyto indikatory zdravi populace slouzi k Gpraveé vzorce pridélu prostfedku podle poctu
obyvatel.

Zvazte nasledujici otazky:: (a) Jaké "zbozi " je distribuovano financovani na zakladé potieb? (b) Kdo je
piijemcem zbozi? (c¢) Jak mohou mistni politici zajistit, aby zdravotni sluzby byly rozdéleny podle potieb
v ramci kazdé jednotlivé jurisdikce?

2.2. Velmi Casto slySime ekonomy, jak mluvi o pojeti kompromisu ,,spravedlnost-efektivnost ““ — ktery tvrdi,
ze je mozno dosahnout spravedlivé distribuce pouze rezignovanim na efektivnost. Existuje tento kompromis ve
zdravotnim sektoru ve vSech ptipadech?



KAPITOLA §:

TRHY ZDRAVOTNI PECE A ZDRAVOTNIHO POJISTENI
A ULOHA VLADY *

Ministfi prumyslu a financi neochotné pfijali na poslednim zasedani argument ministryné zdravotnictvi,
ktery vyvratil jejich tvrzeni, ze soukromy, neregulovany trh pfinese nalezitou distribuci obstaravatelu zakladni
péce a sluzeb zakladni zdravotni péce. Namitli vSak, ze 1 kdyz vlada potiebuje aktivné podilet na feSeni otazek
geografického rozdéleni obstaravatell a zdravotni péce, pro¢ se musi podilet na statnim pojisténi?
Argumentovali tim, Ze vladni podil na pojisténi zdravotni péCe neni nutny. Copak nemame trhy s pojisténim
automobilt, domacnosti a dal$i; namitali. Pro¢ nenechame jednoduse soukromy trh s poji$téni zdravotni péce
pusobit, aby vyfesil problém nepiedvidatelnosti potieby zdravotni pée? Vasim ukolem je znovu poskytnout
ministryni rady tykajici se fungovani trhu,ktery je spojen se zdravim, tentokrat trhu se zdravotnim pojisténim.

1. Zdravotni pojisténi a trhy s pojisténim

Protoze vét$ina nemoci je nepiedvidatelnych, ¢loveék si nemuze planovat spotiebu zdravotni péce
stejnym zpusobem, jakym si planuje spotiebu potravin. Pfi existenci nejistoty se vS§ak muze skupina lidi, z nichz
kazdy nese riziko negativni udalosti (napf. nemoci), lépe zabezpecit tim, Ze spoji sva rizika a tim snizi riziko,
kterému Celi kazdy ¢len skupiny. Sdileni rizika muze riziko snizit, protoze ackoliv je vyskyt udalosti pro
jednoho ¢lovéka nepredvidatelny, pocCet takovych udalosti,které se stanou v ramci velké skupiny lidi
predvidatelny je (ackoliv se samoziejme nevi, ktery ¢len skupiny bude udalosti postizen).

Lidé sdileji riziko mnoha zpusoby, ¢asto prostiednictvim netrznich mechanismu, jako v ptipadé,kdy
¢lenové velké rodiny ¢i komunity pomahaji nékomu,kdo utrpél ztratu (napf. mu byl zni¢en dam). Pojisténi je
jednou formou sileni rizika a to tou, ktera je velmi vhodna pro ty financ¢nich rizik spojenych s nemoci. Za jistou
malou penézni platbu na zacatku obdobi se pojistovatel zavazuje, ze odSkodni ¢lovéka konkrétnim zpusobem
v pripad€, ze nastane urCena, nejista udalost.

Rizika mohou byt sdilena pouze pro véci, které mohou byt obchodovany. Protoze se zdravim se neda
obchodovat, nemuze skupina lidi dat na zac¢atku roku pojistovateli kousek svého zdravi za zaji$téni toho, zZe
béhem roku nedostanou vaznou nemoc. Neni mozné proto sdilet riziko samotné nemoci. Je vSsak mozné sdilet
financni rizika spojena s nemoci a to vétSina zdravotnich pojisténi déla. Za platbu pojistného na zacatku obdobi
se pojistovatel zavazuje, ze odskodni pojisténé osobé vydaje spojené s urCenym typem sluzeb zdravotni péce.

Kdy sdileni rizika pfinese cloveku uzitek? Kdyz ma cloveék odpor k riziko. Odpor k riziku se vztahuje
k té mire, kdy dava prednost jistému (dokonale predvidatelnému) pfijmu pred riskantni alternativou, Ze bude
mit stejny oCekavany piijem. Pfredpokladejme, ze ¢lovek se jménim 50 000 $ vi, ze ma 90% nadé&ji, ze zustane
zdrav po cely rok a Ze mu nevzniknou zadné vydaje na zdravotni péci a 19% Sanci, ze dostane nemoc, ktera
bude vyzadovat vydaj 20 000 $ na obnovu GpIného zdravi. Nabidnéme tomuto ¢lovéku nasledujici volby. Prvni
—nemusi dé€lat nic a podstoupit riziko, ze onemocni, v takovém piipadé ma 90% nadéji, zena konci roku bude
mit 50 000 § a 10% Sanci, ze skon¢i s 30 0008 (utrati 20 000 $ za zdravotni péci). Ocekavané jméni je 48 000 $
(50 000 $ x 0,90 +30 000 $ x 0,10). Druha volba — muze se vzdat 2000 $ nyni a mohou mu byt uhrazeny
vSechny naklady spojené s onemocnénim, a tim si zajisti jisté jméni 48 000 $. Kdyz odhlédneme od bolesti a
utrpeni spojeného s nemoci, se kterym nelze obchodovat, ¢lovek, ktery ma odpor k riziku, pfijme druhou
moznost. Ob&é moznosti poskytuji stejné oCekavané yméni, ale u druhé volby jej bude dosazeno s jistotou,
zatimco pii prvni volbé Clovek stale Celi riziku.



Nyni predpokladejme, Ze takovych lidi je 10 000. Pokud maji odpor k riziku,kazdy z nich bude
preferovat platbu pojistného ve vysi 2000 $ a odSkodnéni v piipad€ onemocnéni. Pokud zaplati pojistné
organizaci, celkovy piijem této organizace bude 20 milionu $. Béhem roku 10% lidi onemocni (akoliv nevime,
kdo to bude), a tim vzniknou celkové naklady na zdravotni péci ve vysi 20 miliona $, ¢astka je stejna jako
vybrany pfijem. Tak tim, Ze kazdy ¢lovek zaplatil 2000 $, se tito lidé podelili o sva rizika a tim si piinesli
uzitek. Pro osobu, ktera ma odpor k riziku, je — do té miry, kdy je pojistné dostatecné nizké — je vyhodné;si
vzdat se malé Castky piijmu s jistotou neZz riskovat, ze nebude mit zadné vydaje kdyz bude zdrava a velké
vydaje, pokud onemocni.

V tomto ptikladé je pojistné 2000 $ pfesné rovno ocekavanym nakladim nemoci (0,10 x 20 000 $).
Tomu se fika pojistné technické Cisté pojistné. Pokud je vybirano pojistné technickeé Cisté pojistné, celkovy
pfijem pojiStovatele bude presné rovno ocekavanym ztratam. Ve skuteCnosti je lidem Gictovano vic nez je
pojistné technicke Cisté pojistné, protoze se musi uhradit naklady spojené s provozem pojistovaci spolecnosti
(vybér pojistného, vymahani plateb atd.) a pokud se jedna o soukromou, ziskovou agenturu, musi 1 poskytnout
zisk. Vyse GCtovana Castka pojistné technického Cistého pojistného se nazyva cCinitel zatizeni. Tak dlouho,
pokud lidé maji averzi k riziku, jsou ochotni platit trochu vice nez je pojistné technické Cisté pojistné a Castka,
kterou nad toto pojistné chtéji zaplatit se zvySuje se zvySenim jejich averze vuci riziku.

Zdravotni sektor vykazuje Sirokou rozmanitost pojistovacich uprav, Pojistovaci agentura muaze byt
soukroma nebo statni, platby, které platci plati, mohou byt nazyvany pojistnym ¢i s danémi, a davky mohou byt
vyplaceny ve formé odskodnéni (fixni platby za konkrétni udalosti), nahrady skutecné vzniklych nakladu nebo
ve formé piimého poskytnuti sluzeb zdravotni péce. Aby byly pojistné upravy efektivni a udrzitelné, musi se
uspésné vyrovnat se tfemi pricinami trzniho selhani: (1) Gspory ze zvySené vyroby; (2) moralni riziko; a (3)
volba rizika.

| Rovnéz by byli ochotni zaplatit ¢astku vyssi nez pojistné technické Cisté pojistné do té miry, kdy zdravotni
péce ulevi bolesti a utrpeni v dobé nemoci — faktor, ktery, jak si jesté pfipomeneme, vyse uvedeny priklad
prehlizi.
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Aby byly spravedlivé jako prostredek zajist'ujici dostupnost zdravotni péce, musi pojiStovaci upravy rovnéz
zarucit, Ze je si pojistné mohou vSichni dovolit.

Uspory ze zvy$ené vyroby souvisi s fenoménem, Ze se primémé organizaéni naklady organizace
snizuji pfi zvySovani vyroby. Klasickym zdrojem tspor ze zvySené vyroby jsou velké fixni naklady.
V pojistovacim sektoru, ackoliv se nékteré naklady u rizného objemu 1isi (napf. vyfizovani odskodného), jiné
vyznamné naklady jako vypocet vySe pojistného v zavislosti na dané riziko se s poctem pojisténych lidi neméni.
V podminkach velmi velkych populaci se muze uplatnit pocet velkych pojistovatelu, ktefi tak docili zisku
z Uspor ze zvySené vyroby a konkurence mezi pojiStovateli. Ale malé trhy neudrzi pocet velkych pojistovatelu
a Clovék si musi vybrat mezi velkym poctem mensi, méné technicky efektivnich firem nebo dojde k tomu, ze
statni organ piistoupi k regulaci malého poctu velkych pojistovatell, ktefi poskytuji statni zdravotni pojisténi.
Studie systému zdravotniho pojisténi v Jizni Koreji naptiklad prokazala, administrativni naklady na jednoho
pojisténce byly nejnizsi u pojistovacich skupin s piiblizné 1,7 miliony pojisténct. Systém ma ve skute¢nosti
stovky malych pojistovacich organizaci, nékteré maji pouze 30 000 ¢lent a naklady v téchto mensich
organizacich jsou az dvakrat vyssi (Yang, 1995). (To vSe bez ohledu na vétsi riziko bankrotu, kterému celi
mensi organizace, ktery zaroven predstavuje vétsi riziko pro jejich klienty, jejichz naklady na zdravotni péci
nemusi byt v pfipadé upadku firmy proplaceny.)

Pojistné kryti miaze zménit chovani jednotlivce zpusoby, které vedou k trznimu selhani. prvni zpusob —
s védomim, ze jejich financni ztraty jsou kryty, pojisténi lidé mohou Cinit méné preventivnich opatieni proti
pojisténé ztrat€. Ti ktefi maji zdravotni pojisténi, mohou byt méné opatrni, aby se vyhnuli zranéni ¢i nemoci.
druhy zpasob — pro zdravotni sektor dulezitéjsi, protoze pojisténec neplati plné naklady 1é¢by, mohou mu
v ptipad€ pojistné udalosti vzniknout vétsi naklady, nez kdyby byl nemél zadné pojisténi. Kdyz onemocni, smi
lékafe navstivit vicekrat, spotiebovat vice 1éku atd., nez kdyby zadné pojisténi nemél. Tendence, kterou ma
pojistné kryti vyvolavat reakce v chovani, které zvysuji ocekavané ztraty se nazyva moralni riziko.

Trzni selhani zpusobené moralnim rizikem muze byt doloZeno vyse uvedenym piikladem. Nékdo, kdo
nemeél pojisténi, onemocnél a oCekaval, ze mu vzniknou vydaje 20 000 $ za zdravotni péci a bez ohledu na
administrativni naklady pojistovaci agentura by se zhroutila — 1 kdyZz vybrala kazdému ¢loveéku pojistné 2000 $.
Ale predpokladejme, ze ve chvili, kdy maji plné pojisténi a uz nemusi platit vydaje v hotovosti , kazdy, kdo
onemocni spotiebuje 25 000 $ za zdravotni péci. Pojistovatel vybral 20 miliona $ piijmu, ale bude Celit
odskodnému ve vysi 25 milionu $, to povede k provozni ztraté. Pokud bude o¢ekavat zménu v chovani a bude
uctovat pojistné 2500 $, mnoho lidi si odmitne pojisténi koupit, protoze ex ante vnimaji, Ze pojistné technické
Cisté pojistné je 2000 $. (Tento priklad vynechava slozitou otazku, jak by spotiebitel védél, kolik bude pojistné
technickeé Cisté pojistné, vyzaduje to totiz odhad prumémeého nakladu na zdravotni péci pro celou skupinu
pojisténych lidi. Neznalost,kolik si ma smysl koupit pojisténi vede lidi k tomu, Ze se pojist'uji nadmérné, to
znamena, ze plati pfiliS vysoké pojistné nebo si kupuji kryti sluzeb s nizkymi naklady, které by byli mohli
zaplatit v hotovosti. Stejné tak lidé se mohou pojistit malo, protoze podcenuji rizika ¢i naklady.)

101



Zvysené vydaje spojené s moralnim rizikem mohou byt zapii¢inény z reakci v chovani pacientu ¢i
poskytovateli. Pacienti, jejichz péce je nyni subvencovana, mohou vyzadovat vétsi mnozstvi sluzeb,
poskytovatel€, ktef'i védi, ze pacienti nehradi plné naklady sluzeb, mohou zvysit rozsah doporucované léCby
a/nebo ceny téchto sluzeb. Pojistovatelé se Casto snazi pusobit proti témto tendencim riznymi typy
administrativnich ¢i regula¢nich mechanismu. Na strané poptavky pojistovatelé Casto zavadéji provize podilu
na nakladech, které vyzaduji, aby pojisténec zaplatil jistou Cast sluzeb, které vyuzil. Tyto provize mohou mit
formu odpoctu, které vyzaduji,aby osoba zaplatila plny naklad vyuzitych sluzeb do jistého limitu; podil na
pojisténi, které vyzaduje,a by pacient zaplatil urCitou castku za kazdou sluzbu, kterou vyuzije. Na strané
nabidky se pojistovatelé asto pokousi kontrolovat ceny placené poskytovatelim. Obecnéji — pojistovatelé
Casto zavadéji ruzné typy vykazu vyuziti a kontrolnich ¢innosti, které se pokouseji zajistit, ze jsou poskytovany
pouze ty sluzby, které jsou potiebné.

Tteti problém na pojistovacich trzich vychazi z informacnich asymetrii mezi pojistovateli a
pojisténymi, které vedou k systematickému vybéru pouze jistych typu lidi do spole¢ného pojisténi. Abychom
tomuto problému porozuméli, upravme si nasledovné vyse uvedeny ptiklad. Misto kazdého jednotlivce z 10
000, ktery je vystaven stejnému riziku nemoci (10%), predpokladejme, Ze pro jednu Ctvrtinu z nich je riziko
nemoci 5%, pro druhou ¢tvrtinu 15% a pro zbyvajici polovinu zustava 10%. Bez jakychkoliv problému
moralniho rizika ocekavané ztraty zustavaji 20 milionu $.

Predpokladejme, ze pojistovatel neni schopen urcit, kteti lidé Celi riziku 5%, 10%, a 15%, a proto
étuje kazdému stejné pojistné ve vysi 2000 $. Uétovani kazdého pojisténce stejnym pojistnym je znamo jako
komunitni rating. Pokud je mozné je komunitni rating vyhodny, protoze nevyzaduje (a neumoziuje)
pojistovateli vypocitat rizikovy stav raznych zakazniki. Co se stane s komunitnim ratingem? To zavisi na tom,
kolik toho lidé vi o svém rizikovém stavu. pokud stejné jako pojisStovatel rovnéz nevi, do které rizikové skupiny
patri, (to znamena, ze pojisStovatel 1 pojisténci maji stejnou informaci, ktera se tyka stavu individualniho rizika),
pak uctovani stejného pojistného nepredstavuje zadny problém. Pokud vsak pojisténec vi, zda u n€j je velke,
stfedni ¢i malé riziko nemoci (obvykle ma o svém zdravotnim stavu lepsi informace nez pojistovatel), nastanou
problémy. Ti, ktefi maji nizké riziko a Celi oCekavané ztraté pouze 1000 § (0, 05*%20 000 $) odmitnou zaplatit
pojisténi s pojistnym ve vysi 2000 $, a zanechaji v pojisténé skupin€ 2 pouze ty, se stfednim a vysokym
rizikem, pojistovatel ztrati penize — celkovy pfijem se rovna $15 milionam (7500%2000 $ ),ale oCekavana ztrata
bude 17,5 milionu $ (5000*2000$ + 2500 * 3000 §). Pokud na to pojisStovatel reaguje zvysenim

2 Technicky je mozné, Ze existuji jednotlivel s nizkym rizikem, ktefi jsou dostateéné averzni k riziku a budou ochotni zaplatit
dvojnasobek technicky pojistného ¢istého pojistného, ale hlavnim bodem zustava, Ze v pojisténé skupin€ zistanou vyhradné pojisténci
se stfednim a vysokym rizikem.
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pojistného na 2333 $, primémé oCekavanou ztratu mezi jednotlivci se sttednim a vysokym rizikem, lidé se
sttednim rizikem (s oCekavanou ztratou 2000%) nyni odmitnou zakoupit pojisténi a v pojisténé skupiné zustanou
jen ti s nejvysSsim rizikem.

Tento proces, kterym jednotlivei s nizkym rizikem vypadavaji z pojisténé skupiny a nechavaji v ni
pouze jednotlivce s vysokym rizikem je znamy jako adverzni selekce. Za adverzni selekce maji jednotlivei
lepsi informace, které se tykaji stavu jejich rizika nez pojistovatelé a jednotlivci s nizkym rizikem dobrovolné
voli nezakoupeni pojisténi, protoze pojistné stanovené pojistovatelem neodpovida jejich individualnimu stavu
rizika. Adverzni selekce muze zkomplikovat dodrzeni pojistovacich plant, zvlaste téch, které pouzivaji
komunitni rating.

Druhy typ rizikové selekce se nazyva cream-skimming, které je vysledkem kroky , které Cini
pojistovatelé, ktefi jsou schopni — rozlisit jednotlivce s vysoky- a nizkym-rizikem lépe nez to jednotlivci sami.
Pfi cream-skimmingu pojistovatel iceln€ vybira jednotlivce s nizkym rizikem, jejichz ocekavané ztraty jsou
nizs$i nez vybirané pojistné a zajist'uji vyssi zisky. Pojistovatelé mhou realizovat cream-skimming fadou
zpusobu, veetné tpravy pojistek s odpocty a podilové pojistky, které stimuluji jednotlivce, aby se zafadili do
raznych rizikovych kategorii, prodejem pojisténi pouze za urcitych podminek, kdy je znamo, ze jednotlivci maji
v praméru niz$i miru rizika a tak dale.

Existuji dva zakladni postupy omezeni moznosti adverzni selekce a cream-skimmingu. Jednim z nich
piijeti individualniho rizikového ratingu pojistovatelem, kdy pojistné uctované pojisténcim odrazi stav rizika
dané osoby. Existuji dva zavazné problémy s individualni rizikovym ratingem. Vypocet sazeb upravujicich
riziko muze piedstavovat velmi nakladny a pfesto relativné nepiesny proces (dobré informace pro hodnoceni
rizika jsou Casto nedostupné). Proto 1 pi1 pouziti nejlepSich modernich metod, jsou upravy prece jenom
nepfesné. Druhym problémem je pojistného upraveného podle miry rizika je, Ze vyvolavaji problémy spojené
s nespravedlnosti tim, ze pojiSténi je pro jedince s nizkym pfijmem nedostupné a pfitom jsou to praveé oni, kdo
v pruméru maji vyss$i riziko onemocnéni.

Druhy postup omezeni adverzni selekce a cream-skimmingu je stanoveni rizikové skupiny takovym
zpusobem, ktery zajisti Gcast jedincu ze vSech rizikovych kategorii. Toho muze byt dosazeno prostrednictvim
skupinovych pojistek, kdy je Clenstvi v pojisténé skupiné pouze vzdalen€ spojené se zdravotni stavem. Pojisténi
zalozené na zameéstnani jsou piikladem tohoto postupu. Zahrnuti kompletni rizikové skupiny muze byt zajisténo
rovnéz povinnym statnim pojisténim, ve kterym jsou v pojisténé skupiné vSichni obyvatelé dané oblasti. Priklad
5.1 uvadi nékteré zaznamenané piipady adverzni selekce a cream skimmingu a popisuje organizacni reakce,
které vyvolaly.

Jednou z koneCnych uvah pii hodnoceni technické efektivnosti alternativ uprav pojisténi

3 Ve skute¢nosti to dokumentuje rozdil mezi pojisténim zdravotni péde a spotfebnich statkt (napt. automobily, domacnosti atd.).
Hodnoty takovych majetktl a s nimi spojené pojistné se obvykle zvySuji s pfijmem a jménim. Naproti tomu potieba zdravotni péce a
sni spojené podle rizika upravené pojistn€ je u ¢lent nejvyssich spolecensko-ekonomickych skupin nejnizsi (Musgrove, 1996).
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jsou administrativni naklady. Dulezité jsou dva zdroje administrativnich nakladu. Prvni jsou naklady spojené

s vyrobou a prodejem samotného pojisténi a zahrnuji naklady na vypocty pojistného, prodej pojisténi,
vytizovani odskodného atd. Druhym zdrojem administrativnich nakladu jsou ty naklady vzniklé na trhu
zdravotni péce. Jak jsme poznamenali v pfikladu 1.3 pro poskytovatele mohou byt naklady predkladani
pojistnych $§kod mnoha riznym pojistovatelim, z nichz kazdy ma sva vlastni pravidla a pfedpisy, mnohem
vys$S§i nez v pojistovacich systémech s jednim nebo nékolika pojistovateli. ZkusSenosti ukazuji, ze takove
celkové administrativni naklady jsou bézné€ vyrazné vyssi v soukromém kontextu s mnoha pojistovateli nez ve
statnich systémech, které mohou pouzivat komunitni rating, ktery ziskava prostfedky prostfednictvi danovych
systému a ktery nevyvolava marketingové naklady. (Dané vsak vyvolavaji efektivni naklady do té miry, kdy
meéni ceny a tim ovliviiuji rozhodnuti lidi tykajici se prace, spotieby a spofeni.) Porovnani administrativnich
nakladu v kanadském systému zdravotni péce a systému v USA napftiklad zjistilo, ze piedstavuji pouze 7-10
procent systémovych naklada v kanadském systému s jednim statni pojistovacim systémem ve srovnani s témef
25 procenty nakladi v USA (Himmelstein a Woolhandler, 1986; Woolhandler a Himmelstein, 1991).

I1. Zdravotni péce, zdravotni pojisténi a uloha vlady

Predchazejici 1 tato kapitola zdaraznily pficiny a typy trznich selhani, které se mohou vyskytnou na
trzich zdravotni péce a trzich s pojisténim. Trzni selhani na kterémkoliv z nich maze odavodnit ulohu vlady pii
zasahu ke zlepSeni efektivnosti (to znamena 1 bez ohledu na zajmy na spravedlnosti). pfed projednanim typu
vladnich ¢innosti, ktera sméfuje proti trznimu selhani, je dalezité zduraznit, ze dobra ekonomicka analyza musi
zpracovavat trhy zdravotni péCe a zdravotni pojisténi spolecné, protoze v kombinaci mohou vést k trzni
dynamice, ktera nemuze byt pochopena pii samostatné analyze kazdého trhu. Ve skute¢nosti spole¢né zvazeni
obou trhu muze vést k zcela jinym zavéram pro politicky postup, nez by tomu bylo pii analyze kazdého trhu
zvlast.

Ptitomnost pojisténi zdravotni péce ovlivituje pusobeni trhii zdravotni péce mnoha zpusoby. Kromé
toho, Ze chrani pacienty pred pfilis velkymi naklady 1écby, vyvolava vétsi vyuzivani sluzeb a zavadi
pojistovatele jako aktivni Gi€astniky na trh. Pojistovatelé Casto reguluji a sleduji chovani poskytovatelt 1
pacientu. Dale dlouhodobé pfitomnost Sirokého pojistného kryti ovliviiuje to, jaké technologie zdravotni péce
Jsou vyvinuty. Nekteti analytici piikladaji velkou ulohu dynamice mezi pojistnym krytim a rozvojem drahym
lékafskych technologii pfi vysvétlovani trvajiciho vzrustu nakladi zdravotni péce v rozvinutych zemich
v obdobi od 1. svétové valky (Weisbrod, 1991). Proto analyzy a polické postupy na trhu sluzeb zdravotni péce
musi vzit v uvahu zdravotni pojisténi.

Obdobné mohou aspekty trhu sluzeb zdravotni péCe ovlivnit formu pojistek na trhu zdravotniho
pojisténi. Pfi ekonomické analyze pojisténi, policky piikaz bojovat s moralnim rizikem nafizuje podilové platby
(to znamena poplatky uzivatela), které nuti pfijemce zaplatit ¢ast pojisténych sluzeb a tim snizuji spotfebu
nejméné cenénych sluzeb. Ale takova politika v oblasti zdravotni péCe, kdy lidé mohou Casto jen velmi Spatné
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posoudit skuteCnou hodnotu, kterou pro né sluzba ma, z divodu informaénich problému, s sebou ¢asto nese
vyznamné negativni postranni u¢inky, kdyz spotiebitelé omezi potfebné 1 nepotiebné sluzby. Nasledkem toho
analytikové v oblasti zdravotni péce Casto obhajuji politicka opatieni na stran€ nabidky, ktera kontroluji moralni
riziko pred opatfenimi na strané poptavky. (Musgrove, 1996, Evans 1984).

Takovym otazkam cCeli analytikové, ktefi cht€ji vypracovat doporuceni, ktera se tykaji ulohy vlady v obasti
zdravotni péCe. NestaCi pouze fici, ze musi byt u¢inéna vladni intervence namifena proti trznimu selhani ¢i
zameéfena na zajmy spravedlnosti; je rovnéz nutné urcit, ktery typ vladni intervence nejlépe vytesi politicky
problém (Musgrove, 1996): (1) poskytnuti informaci jednotliveim a organizacim, které jim pomohou délat vice
informovana rozhodnuti (napf. informace, které se tykaji zdravotnich rizik koufeni; védecké diukazy
poskytovatelim, které se tykaji efektivnosti klinickych zasaht); (2) fizeni jednotliveu 1 organizaci, za ucelem
ovlivnéni toho, jak a které aktivity podstoupi (napf. nafizeni ukladajici vyrobcum 1éka, aby prokazali jejich
ucinnost; regulovani pojistného, které pojistovatel smi uctovat); (3) rozkazy jednotlivcim a organizacim
podstoupit jisté aktivity (napf. nafizeni povinného ockovani déti; povinné prispevky pracujicich do fondu
socialniho pojisténi); (4) financovani zdravotni péce ze statnich fondu (napf. pfispévek z daiovych piijmu do
fondu socialniho pojisténi; podpora vzdélavani lékait prostiednictvim stipendii); a (5) poskytovani nebo
dodavani sluzeb (napf. provoz nemocnice nebo kliniky, ktera poskytuje zdravotni péci). (viz Musgrove, 1996 —
dalsi pojednani o téchto postupech).

Tyto nastroje jsou Casto pouzivany v kombinaci (napf. financovani zdravotni péce prostfednictvim
statniho fondu socialniho pojisténi vyzaduje mnoho nafizeni). Existuje jen malo jasnych pravidel pro to, jaky
typ prostiedku se nejlépe hodi k riznym typum politickych probléma. Kli¢ lezi ve sladéni nastroje s povahou
trzniho selhani a s dovednostmi, institucemi a kulturou daného kontextu — napravna dan nebude G¢inna, pokud
nefunguje efektivni systém vybéru dani, stejné tak regulacni pfistup neuspé€je pii absenci nalezité regulacni site.

105



Priklad 5.1: Volba rizika v pojist'ovacich systémech

Adverzni selekce

Uruguay

Uruguay poskytuje dobry priklad systému, kde chybi adekvatni opatieni, ktera by kontrolovala adverzni
selekci. Za reforem zavedenych v 70tych a 80tych letech dvacatého stoleti, zaméstnanci statniho sektoru dostali
moznost volby mezi nékolika soukromymi plany znamymi Kolektivni instituce zdravotni pomoci - Collective
Institutions of Medical Assistance (IAMCs), které poskytuji zakladni balicek sluzeb a vyzaduji pevné
prispévky, které stanovila vlada. Protoze plany nejsou povinné a prispévky nejsou upraveny podle miry rizika,
mladsi a zdravé;si ¢lenové populace dobrovolné opustili systém,a by se pfipojili bud k ¢asteénym planim nebo
k vefejnému systému. Nasledkem toho pomér starSich lidi v IAMC stoupl a pfispé€l k finan¢ni krizi v institucich
IAMC.
Pramen: Medici a kol. (1997).

Chile

Stejné jako uruguayska 1 chilska vlada zavedly trzni sily do systému zdravotni péce v roce 1981, aby
pokryla vydaje zdravotni péce a zvySila efektivnost a poskytla alespon ¢asti populaci alternativu k systému
statni zdravotni pécCe a vyhnula se placeni subvenci tém, ktefi jsou na tom financné dobie. ZvySena konkurence
byla stimulovana propagaci vytvoreni soukromych pojistovacich plant (ISAPRE) jako alternativy ke statem
poskytovanym zdravotnim sluzbam. Na rozdil od zdravotniho systému v Uruguaji vSak chilsky systém zcasti
zabranil vyskytu individualni adverzni selekce prostrednictvim pouziti zameéstnaneckych pojistek, které ziskaly
lidi z rGznych rizikovych skupin. Mnoho lidi vSak piesto kupuje pojisténi v hotovosti. Po reformach v byly
statni zaméstnanci nuceni zaplatit 7% své mzdy do jimi zvoleného planu ISAPRE nebo statniho planu
(FONASA). Nezaméstnani lidé, chudi (jejichz mzdy byly prilis nizké, aby si mohli dovolit koupit pojistky
ISAPRE), invalidé a chronicky nemocni lidé, byli pojisténi Narodnim zdravotnim fondem nebo planem
FONASA. Vysledny systém je sice mozna efektivnéjsi, ale je nesporné ve svém financovani méné spravedlivy.
Pramen: Medici a kol. (1997).

Zaire

V méstském regionu Kinshasa zdravotnicka asociace CASOP (Caisse de Solidarite Ouvriere et
Paysanne) pouziva plany zalozené na zaméstnancich,aby ziskavali Cleny a minimalizovali rizika adverzni
selekce. Ve venkovskeé oblasti Bwamandy, Bwamandsky pojiStovaci plan vyuziva rodinné Clenstvi, kdy je
rodina povinna pfipojit se k planu po naboru jednoho jejiho ¢lena.
Pramen: Medici a kol. (1997).
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Priklad 5.1: Volba rizika v pojist'ovacich systémech pokr.

Cream-Skimming

Chile

Po zavedeni soukromych pojistovacich planu se chilsky zdravotni systém stal dvouvrstevny.
Zaméstnanci statniho sektoru s vy$$imi platy jsou schopni platit vétsi platby vedle jejich 7% piispévku a
nasledkem toho jsou schopni si zaplatit drazsi soukromé plany. Délnici, jejichz ptispévek nedosahuje castky
pozadované pro plan ISAPRE jsou nuceni platit rozdil v hotovosti a tim ¢ini soukromy plan méné pfitazlivym.
Vyzadovanim plateb vyssiho pojistného jsou plany ISAPRE schopny vyloucit jednotlivce s nizkymi piijmy,
ktefi jsou pravdépodobné vystaveni vétsim zdravotnim rizikim. Navic plany ISAPRE omezuji kryti a zvySuji
pojistné tém, jejichz zdravotni rizika se postupem Casu zvySuji. Tim, ze jejich plany jsou neatraktivni pro
jednotlivce s nakladnymi chronickymi nemocemi jsou plany ISAPRE schopny realizovat cream-skimming a
ziskat zdravé,mladé a bohaté délniky. Lidé s nizkymi piijmy, starsi lidé a invalidé, nezaméstnani a chronicky
nemocni jsou vyc¢lenéni do statniho planu a tvori témer dveé tetiny populace.
Pramen: 'Medici et alL (1997).

Filipiny

Inspirovana systémem zdravotni péce USA, filipinska vlada zavedla organizace na udrzeni zdravi
(HMO), aby podporfila konkurenci a nakladovou efektivnost. tyto organizace HMO vsak provadéji
prostiednictvim formy jejich balicka a zaméstnaneckych plant, které jsou zameétené na nejbohatsi oblast,
cream-skimming. Oslovenim mladych, zdravéjsich délnikt s vy$$imi piijmy vy$$imi podilovymi platbami a
kvalitn€j$imi sluzbami, jsou HMO schopny realizovat vybrat si kategorie nizSich rizik. HMO navic pouzivaji
ruzné procedury (nazvané "upisovani"), kterymi diskriminuji vétsi rizika a vylucuji starsi lidi. Nasledkem jejich
schopnosti upravovat sluzby pro bohatsi lidi, ktefi zaplati vice za kvalitn€jsi sluzby organizace HMO udrzuji
své oCekavané ztraty pod vybiranym pojistnym a ziskavaji vyssi zisk.
Pramen: Hsiao (1994).

Spojené staty

V ramci amerického programu Medicare, ktery poskytuje statni pojiSténi star§im ob¢anum USA, se
star$i ob¢an muze piihlasit do pausalnich zdravotnich plant nebo plana s placenim za poskytnuté sluzby.
V ramci pausalniho sektoru Medicare vypocital pausalni platbu placenou v piihlasovacim planu zalozeném na
ocekavanych nakladech v sektoru s placenim pouzitych sluzeb. V 80tych letech kdy se ptihlaseni do pausalniho
planu rozsifilo administratofi Medicaru cCelili problému cream-skimmingu. Pausalni zdravotni plany méli
tendenci realizovat cream-skimming a vybirat relativné zdravé jedince ze dvou duvodu: (1) pokud ocekavané
naklady jednotlivce byly nizsi nez praimérny naklad sluzeb placenych thradou, zdravotni plan na takovém
jednotlivei vydélal; a (2) jelikoz relativné zdravi se pfipojili k pausalnim planim, v druhém systému zastali
pouze ti Castéji nemocni, tim zvy$ili prumérny naklad v sektoru placeni tihrad a nasledné i pausalni poplatky
placené ve zdravotnich planech. Predstavitelé Medicaru opravili vzorec financovani pausalniho pojisténi ve
snaze, aby platby 1épe odrazely rizikovy stav jednotlivce.
Pramen: Newhouse (1986).
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Na zavér tedy shrime — dobra politika ve zdravotnim sektoru vyzaduje, trhy zdravotniho pojisténi a
zdravotni péce byly analyzovany spole¢né. Ackoliv kazdy vyvolava rizné otazky, které musi byt feSeny, vztah
mezi nimi znamena, Ze opatfeni vytvorena pro kazdy z nich ovliviiuji 1 ten druhy trh. Vytvoreni efektivnich,
spravedlivych a udrzitelnych systému zdravotni péce vyzaduje, aby analyzy vzaly nalezité do Gvahy vlastnosti
zdravotni péce jako komodity, povahu zdravotniho pojisténi a trhu s pojisténim a spojeni mezi nimi. Dale,
protoze jsou trhy zdravotni péCe dynamickeé s faktory reagujicimi na omezeni a opatieni, ktera jsou na nich
zavedena, a na chovani ostatnich na trhu, musi se politické postupy neustale vyvijet, aby reagovaly na tyto
zmény.
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Studijni otazky

5.1.  Z hlediska odvozovani uzitku z pojiSténi, proC se Casto obhajuje tvrzeni, ze nejprve by mélo byt
vyvinuto pojisténi sluzeb pro hospitalizované pacienty a az nasledné sluzeb pro pacienty oSetifované
ambulantné?

52 Na mnoha mistech v USA a v Kanadé odmitaji spolecnosti se zdravotnim pojisténim prodavat obéanium
individualni pojistky. Jak to muzete vysvétlit?

53 Vas kolega napadl vase tvrzeni, ze si lidé kupuji zdravotni pojisténi, protoze jsou averzni vuéi riziku.
Poukazuje na velké mnozstvi lidi, ktefi hazardné hraji nebo podnikaji rizikové sportovni aktivity jako doklad

toho, ze vétSina lidi naopak vyhledava riziko. Ma pravdu?
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KAPITOLA 6:
FINANCOVANI ZDRAVOTNI PECE *

Vybor pro priority a planovani rozhodl, Ze jednou z iniciativ, které budou realizovany, bude narodni sit’
center zakladni zdravotni péce, ale jesté nebylo rozhodnuto o otazkach financovani. Ministryné zdravotnictvi
vas pozadala, abyste piipravil doporuceni, jak by mély byt ziskany prostredky na financovani tohoto planu. Jako
vzdy jsou fiskalni tlaky na vladu velké, ale pokud maji tato centra byt skutecné dostupna, nesmi byt prostredky
ziskané z hotovostnich plateb nadmérné. Ministryné vam nafidila, abyste ptipravil politicky navrh, ktery
doporucuje zdroje finanénich prostiedka v ramci vefejného 1 soukromého sektoru, které mohou byt pouzity pro
ziskani prostfedku potiebnych pro podporu sité zakladni péce.

1. Financovani, dotovani a remunerace — nékteré zakladni rozdily
Financni tok v systému zdravotni péce se sklada ze tfi zakladnich casti::

1) financovani (financing): ziskavani ¢i vybirani pfijmu urCenych k zaplaceni provozu systému od
jednotlived, skupin a firem;

2 dotovani (funding): rozdélovani piijmu alternativnim ¢innostem v ramci sektoru zdravotni
péce, obvykle prostiednictvim rozpocta nebo plateb vefejnym, neziskovym 1 ziskovym
institucim, firmam a dodavatelim; a

3) remunerace(remuneration): nahrady (mzdy) zaméstnancim zdravotniho sektoru za jejich
praci.

Bohuzel termin “financovani” je Casto pouzivan k oznaceni kazdé z téchto Casti, ackoliv jsou analyticky
navzajem od sebe odlisné. V této a v dalSich kapitolach bude termin “financovani” vyhrazen pouze pro prvni
uvedenou Cinnost — tzn. ziskavani piijmu. To muze byt realizovano fadou riznych zpusobu veetné piimych
plateb uzivateld zdravotnich sluzeb, soukromého pojistného, plateb socialniho pojisténi, ptimych dani (napf.
osobni dan z pfijmu, dan ze ziska spolecnosti), nebo nepiimych dani (napf. dan z obratu, spotfebni dané).
Piijem muze byt ziskan domaci ¢i zahrani¢ni pujckou a bilateralni ¢i multilateralni finanéni pomoci.

Termin “dotovani” pouzity pro popis druhé uvedené Cinnosti, zahrnuje rozd€lovani jiz ziskanych
pénéznich prostiedkt organizacim poskytujicim zdravotni péci. Piiklady mechanismu dotovani zahrnuji
piedbézné platby nemocnicim zalozené na oCekavané kombinaci lé¢enych ptipadu, komplexni rozpocty pro
statni zdravotnicka oddéleni, projednané platby velkym odbornym skupinam lékaiu, a vyplatu granta
regionalnim ¢i obvodnim zdravotnim organim k thradé zdravotni péce s vyjimkou moderni terciarni péce.

Platby mezd zaméstancum pracujicim v téchto organizacich a ve firmach, které s nimi spolupracuji,
Jsme oznacili “remuneraci”’. Zaméstnanci mohou byt vyplaceni nékolika zptuisoby vcetné platu, hodinovych
mezd, platu za vykonanou praci, pausalni, sezonni platbou nebo na zakladé smluv kombinujicich tyto
mechanismy, mozna 1 s dodatecnymi stimuly uvedenymi v takovych smlouvach.

Pocet kombinaci financovani, dotovani a remunerace, které se mohou potencionalné ve zdravotnim
systému objevit, je proto docela velky. Nékdy mohou byt tyto kombinace neprehledné. Plati to zeyména
v piipadech praxi lékatu, kde se rozdil mezi financovani a renumeraci vztahuje k romu, jak je placen provoz 1
samotny lékaf. Napfiklad ordinace muze G¢tovat statnimu ¢1 soukromému pojistovacimu planu na zakladé



platby za vykonané sluzby nebo muze dostavat pausalni platbu za své pacienty — ale zarovenn muze i platit své
lékare platem nebo platy a prémiemi zavislymi na celkovém vykonu organizace.

Rozdily mezi financovanim, dotovanim a renumeraci mohou byt v jistych zvlastnich pripadech zcela
zastreny, nebo se zcela prekryvaji. Napriklad kdyz jednotlivy pacient zaplati plné naklady sluzby pfimo
poskytovateli zdravotni pécCe a tato platba zaroven financuje a dotuje sluzbu a odménuje poskytovatele. Takovy
systém je nejjednodussi; vechny ostatni zavadéji rozdéleni mezi dvé nebo tfi rizné slozky. Uginky takovych
rozdéleni a alternativni mechanismy pro kazdou aktivitu popisujeme v této kapitole (vénované financovani) a
v nasledujici kapitole (vénované dotovani a remuneraci).

IL Financovani zdravotni péce — nékteré zakladni principy

Zdravotni sluzby mohou stat velké &astky penéz. Casto si lidé, ktefi tyto sluzby potiebuji, nemohou
zaplatit plné naklady a rozhodnou se, ze je nepouziji 1 s moznymi negativnimi nasledky pro jejich zdravi 1
zdravi ostatnich. Jak jsme uvedli v kapitole 5 5 o trzich se zdravotni pojiSténim, ziskavani pfijmu na spolecné
urovni umoznuje vytvatreni skupin, které sdileji riziko. Zatimco ¢lovék sam nemuze piresné piedpovidat, kolik
penéz bude potiebovat, aby zaplatil za zdravotni sluzby, které bude ve svém zivoté potfebovat, (nemuze to
predpoveédét ani pro mnohem krat$i obdobi) a nemusi byt schopen usetfit pozadovanou ¢astku, skupina, ktera
ma potiebnou velikost, muze takové predpovédi udélat a ziskat potiebny piijem. Skupiny se mohou spojit ¢i
mohou byt mnoha zpusoby ur¢eny do skupinového rizika véetné spojeni zameéstnavatelem (napt. velka cukrova
plantaz), sektorem (napf. vyrobni délnici), povolanim (napf.ucitelé), geograficky (napt.ostorv), politickym
subjektem (napf.stat).

Vétsina vlad se vyznamné podili na ziskavani prostfedku pro zaplaceni sluzeb zakladni zdravotni péce
jako je ockovani alespon pro jisté skupiny obyvatel. Mnoho vlad se rvovnéz podili na ziskani prostiedka

nutnych pro “diskrec¢ni” sluzby jako jsou naklady na kratkodobé hospitalizace.

IL I Moznosti ziskani prostfedku

Penize na zaplaceni sluzeb zdravotni péce mohou byt ze ¢tyf hlavnich zdroju: pfimé platby, pojistné ze
soukromého pojisténi, prispévky na socialni pojiSténi a dané. Piimé platby zahrnuji hotovostni vydaje
spotiebitelt za nakup sluzeb zdravotni péce v pripadé, ze nevlastni pojiSténi (to znamena zaplaceni plnych
nakladu sluzeb. Tyto pfimé platby pfedstavuji hotovostni platby, které jsou vyfizovany v dob¢, kdy jsou
zdravotni sluzby vyuzity ¢i pfijimany. Napfiklad pacient muze hradit plnou cenu léku piedepsanych lékafem
(pfimy nakup), plnou cenu prvnich dvou léku a nic za dalsi léky (odpocet), nebo pouze 10% celkové ceny
(podilové pojisténi), nebo 1.00 $ za jeden 1€k (podilova platba).

Pojistné soukromého pojisténi predstavuji platby pojiStovateli za oCekavané vydaje na zdravotni sluzby.
Clovék plati pojistné bez ohledu na to, zda pouZiva &i pfijima sluzby zdravotni péée a vyse pojistného miZe byt
upravena podle miry rizika ¢i na zakladé komunitniho ratingu. Naptiklad muaze byt pojistné upraveno
nasledovné : 70 lety muz, ktery pravidelné koufi, platit 200 dollard ro¢né a 25 lety muz, ktery nikdy nekoufil,
muze platit 50 dolard bez ohledu na to, zda kdokoliv z nich pouziva nebo dostava v daném roce sluzby
zdravotni péce. Pokud jsou vyse pojistného komunitn€ upraveny, oba muzi plati pojistné 125 dolara. Soukromé
pojisténi maze byt pouzito jako hlavni zdroj pfijmu nebo jako doplnék k dalsim zptasobum.

Prispévky a socialni pojisténi rovnéz piedstavuji platbu primérné ocekavanych vydaju (i kdyz obvykle
pro skupinu vice nez pro samotného jedince) a tyto prispévky jsou rovné€z placeny bez ohledu a to, zda
piispévateli vzniknou vydaje na zdravotni péci. Plany socialniho pojisténi jsou obvykle spojeny se zaméstnanim



a prispévky, obvykle ¢ast vydélku, jsou obvykle vybirany jako dan ze mzdy, ktera je zpracovavana oddélené od
hlavni pfijmu vlady.

Napriklad v Argentiné zameéstnanci statniho sektoru, ktefi se ticastni v jednom ze statutarnich
nemocenskych fonda nebo ve fondu Obras Sociales plati povinny piispévek ze mzdy ve vysi 3% (plus 1,5% za
kazdého nezaopatieného Clena rodiny), s tim, ze 3 - 6% prispévku plati zaméstnavatelé. Zdanitelny pifijem pro
ucely stanoveni vySe piispévku je 3 750 dolart mésicné (Medici a kol., 1997).

Dané a dalsi formy zakladnich piijma vlady mohou byt pfimé ¢i nepiimé. Piimé dané, které jsou
placeny pfimo jednotlivci ¢i organizacemi vladé zahrnuji dan z ptijmu fyzické osoby nebo majetkovou dan, dan
z piijmu spoleCnosti a dané€ z kapitalového zisku osob ¢i spolecnosti. Nepfimé dané, které se vybiraji
prostfednictvim zprostfedkovatele zahruji spotfebni dané (znamé jako dan€ z obratu v¢etné€ dané z prepychu,
dané z pridané hodnoty, a spotfebnich dani. Pfimé dané mohou byt obvykle snadno upraveny tak, aby odrazely
individualni schopnost platit. Naptiklad sazba dané z pfijmu muze byt stanovena na 30% u pfijmu do 20 000
dolart ro¢né a 40% u piijmu nad touto ¢astkou. Dan z obratu na druhou stranu je stanovena na stejnou sazbu
(napt. 8%) pro kazdého, ackoliv z ni mohou byt jisté druhy zbozi vyjmuty, to znamena, Ze ruzni lidé plati ruzny
podil svych vydaja v danich. Naptiklad osvobozeni z dané pro zbozi pro spotiebu domacnosti znamena, ze
chudi lidé plati v téchto danich mensi podil ze svého pfijmu nez plati bohati lid€.

Dalsi zpusoby ziskavani prostfedku na sluzby zdravotni péce jsou potencionalné méné udrzitelné.
Deficitni financovani, kdy si vlady pujcuji penize od domacich ¢i zahrani¢nich investora (vydavanim
dluhopist), aby doplnili zakladni pfijmy vlady, poskytuje pouze kratkodobé vyfesSeni finan¢nich obtizi. obdobné
bilateralni ¢1 multilateralni finan¢ni pomoc zdravotnim sluzbam nemuze byt povazovana za dlouhodobou
moznost feSeni.

Razné zemé pouzivaji rizné kombinace zpusobu ziskavani prostiedki a tyto kombinace se mohou
v dané zemi v prubéhu ¢asu ménit. Kombinace financovani v konkrétni zemi (nebo konkrétni iniciativy v ramci
zemé jako je naSe piikladova narodni sit’ center zakladni zdravotni péce) se sklada z relativnich podila pfimych
plateb, pojistnych soukromého pojisténi, prispévku na socialni pojisténi a dani. Priklad 6.1 uvadi popis dvou
typickych kombinaci financovani — jedné, ktera zavisi téméf vyhradné na danovych ptijmech a druha s vice
kombinovanym souborem piijmovych zdroju - s ptiklady zvolenymi u ekonomik s nizkym pifijmem (Pobfezi
slonoviny) a stfedné vysokym piijmem (Peru).

II. 2 Efektivnost ve financovani zdravoini péce

Existuji dva dulezité aspekty efektivnosti vzhledem k planim financovani. Prvni se vztahuje na administrativni
naklady spojené s vybérem piijmu. Ty se u jednotlivych zdroju pfijmi mohou vyrazné lisit a jak jsme uvedli

v kapitole 5 (a v ptikladu 1.3 v kapitole 1), administrativni naklady jsou obvykle vyssi v ramci systému s mnoha
pojistovateli nez u statem financovaného, které vybiraji pfijem prostrednictvim danového systému. Musime
vSak uvést, ze administrativni naklady v ramci statem financovaného systému kriticky zavisi na typu pouzitych
dani. A opravdu udrzitelnost statem financované zdravotni péce zavisi na fungovani efektivniho systému vybéru
dani. Druhy aspekt, nazvany ekonomicka efektivnost, se vztahuje na naklady na efektivnost, které vznikaji bud’
kvuli trznimu selhani (napf. na trhu soukromého pojisténi) nebo v pripadé dani, které nici trzni ceny a
rovnovazna mnozstvi daného zbozi a sluzeb.

Teoreticky je pojistné technické Cisté pojistné alokacné efektivni v tom, ze kazdy plati pojistné, které
piesné odrazi jeho oCekavané pouziti zdravotni péCe. Ve vySe uvedeném priklade 70 lety muz platil Ctyfikrat
vyS$$i pojistné nez 25lety zdravy muz. Presto, jak jsme naznacili v kapitole 5 o trzich se zdravotnim pojisténim,
existuje fada faktoru, které mohou ucinit tyto trhy neefektivnimi a v extrémnim pfipadé potencionalné



neudrzitelné (napf. Uspory ze zvySené vyroby, adverzni selekce,moralni riziko). Proto Gispésné a efektivni
pouziti mechanismt soukromého pojisténi zavisi na uprave trha s pojisténim, které prekonaji tyto problémy.

Systémy financovani zaloZené na danich rovnéz trpi problémy s efektivnosti. Jakakoliv jina dan nez
korektivni dan (napf. proti externalitam) nebo pausalni dan nebo pausalni dan (kdy kazdy plati stejnou Castku)
vytvari neefektivnosti, protoze deformuje ceny,kterym jsou lidé a organizace vystaveni v ekonomice a nici
fetézec meznich podminek pozadovanych pro efektivnost (tj. MSC NTC =P = NTB = MSB). V pfipadé
ptispévku na socialni pojisténi (typicky zavedenych ve formé srazky ze mzdy) nebo vladniho zdanéni, cena
zbozi nebo sluzby je upravena dani. Dan ze zisku ¢i pfijmu ovliviiuje relativni ceny prace a odpoc¢inku a tim
potencionalné ovliviiuje nabidkové rozhodovani jednotlivcl o svém zaméstnani. Spotiebni dan€, jako jsou dané
na tabak a dal$i zbozi, ovliviiuji kombinaci spotiebovaného zbozi, napt. rozhoduyji, zda a kolik lidé koufi.
(Samozieyme pokud je cilem omezit koufeni, pak je dan na tabak nejméné Castecné korektivni a proto
zpusobuje ekonomickou neefektivnost v mensim rozsahu.) a celkova spotiebni dan ¢i1 dan z obratu ovliviiuje
rozhodnuti o soucasné ¢i budouci spotiebé (spofeni). Tento typ nakladu “efektivnosti’se nazyva nadmérné
danové zatizeni, které dokresluje priklad 6.2 vénovany spotiebni dani.

Tyto ucinky efektivnosti mohou byt povazovany za soucast Sirsi otazky: vSechny moznosti ziskavani
piiymu vytvari stimuly a piekazky pro jisté chovani jednotlivet a organizaci. Napfiklad pifimé platby snizuji
miru vyuziti zdravotni péce, pokud nékteti lidé nejsou ochotni nebo schopni zaplatit poplatky. Priklad 6.3 uvadi
detailngjsi popis dusledku piimych plateb na chovani lidi. Soukromé pojisténi placené zaméstnavatelem muze
branit toku délnikti mezi firmami a zpusobovat fenomén zvany “job-lock” —uzamceni v praci. Napiiklad mnoho
délnika ve Spojenych statech (které se vyznamné spoléhaji pravé na pojisténi placené zaméstnavateli), ktefi jiz
maji diagnostikovanu nemoc, vahaji s prechodem od jednoho zaméstnavatele k druhému, protoze mnoho
pojistovacich spolecnosti nehradi predem existujici stav a zména zaméstnani s sebou nese casto zménu
pojistovaciho planu. To brani efektivnosti pracovniho trhu. Délniktiv podil na pojistném soukromého pojisténi
nebo prispévky na socialni pojisténi, stejné jako dan z prijmu, mohou ovlivnit rozhodovani tohoto dé€lnika o
kompromisu mezi pracovnim a volnym casem. Korporacni dan€, pokud jsou stanoveny vyrazné jinak nez
v jinych zemich, mohou ovliviiovat rozhodnuti firem o umisténi provozu: nizké dané mohou lakat firmy
k prestéhovani do zemé a vysoké dané naopak nabadaji firmy odstéhovat se jinam.

Jak naznacuji tyto piiklady hodnoceni pravdépodobnych dusledki v chovani u riznych moznosti
ziskavani piijma predstavuje dulezitou soucast jejich kritického hodnoceni. Samoziejmé, ze konkrétni dusledky
se mohou li§it v zavislosti na dalSich pouzivanych finan¢nich postupech, regulac¢nich podminkach a kulturmich
normach. Ne vSechny tyto dusledky mohou byt piedem piedvidatelné. Pfesto je zvazeni téchto dusledku
v chovani je dulezité pii zvazovani zavedeni novych zpasobu ziskani prostiedku na zdravotni sluzby (stejné tak
jako u narodni sité center zdravotni péce). Od uvah o efektivnosti se nyni mizeme obratit na tvahy o
spravedlnosti pii volbé kombinace financovani s pouzitim nékterych principt projednanych v kapitole 2
vénované spravedlnosti.

Ptiklad 63: Podil na nakladech a dasledky v chovani

Ptimé platby ptedstavuji jeden zpusob ziskavani pfijmu na podporu narodni sité center zakladni
zdravotni péce. Jeden typ piimé platby, ktery zvlast zajima Vybor pro politické priority a planovani je moznost
“poplatkt uzivatela”. McPake (1993) v nedavné dobé prostudovala ekonomickou literaturu zaméfenou na
poplatky za zdravotni péci u pacientl v rozvojovych zemich. Dosla k péti zavérum. Prvni — poplatky uzivatelu
ve veétsing pripada zvySily hruby pfijem (ale zvysily Cisty zisk, pouze pokud hruby piijem pievysil
administrativni naklady na vybérovy systém). Druhy zavér — po zavedeni nebo zvySeni poplatku uzivatelt,
vétSina dobie zpracovanych studii zjistila, Ze lidé pouzili zdravotni sluzby méné a ze tento vliv se projevil




zejména u chudsich lidi. Treti — studie nebyly schopny urcit kvalitu zdravotnich sluzeb a zda vlivy vyuziti byly
mensi, pokud se zlepsila kvalita. Ctvrty — jen malo studii oddélené zkoumalo vlivy na zakladni a nadstandardni
sluzby nebo na sluzby, které maji ¢1 nemaji externi ucinky. Posledni — uzivatelské poplatky mohou zlepsit
uzitek vétSiny, pokud administrativni naklady na vybérovy systém mohou byt minimalizovany a pfijem je
znovu investovan do zlepsSeni kvality zdravotnich sluzeb, ale toto zlepseni je ziskano na ukor vertikalni
spravedlnosti.

Osvobozeni chudsich lidi od poplatki nebo snizeni téchto poplatki je ¢asto uvadéno jako feseni
regresivity uzivatelskych poplatka. Tyto skupiny nemusi byt urCovany piimo, protoze osvobozeni nebo cenova
diskriminace muze byt realizovana na Grovni typu zafizeni, geografické oblasti nebo sluzby. Pii pruzkumu zemi
s nizkym, stfednim pfijmem (kdyz 26 ze 73 odpovédelo), Russell a Gilson (1997) zjistili, ze 7 zemi (27 procent)
nemélo zadné opatieni pro osvobozeni chudych od poplatku a 1 kdyz opatieni existovalo, existovalo mnoho
administrativnich a politickych pfekazek pro zavedeni tohoto opatieni. Prizkum rovnéz prokazal, ze 7 zemi
nemélo opatfeni pro udrzeni piijmu v zafizeni za ucCelem zlepseni kvality a 5 zemi s takovymi opatfenimi
nemélo pokyny pro mistni manazery tykajici se vynalozeny takto ziskanych prostiedku.

113  Spravedlnost ve financovani zdravotni péce

Razné moznosti ziskavani pfiymu maji ruzné dusledky pro spravedlnost. Pfimé platby pojistné
soukromého pojisténi maji tendenci uvalovat vétsi platebni zatéz za zdravotni sluzby na skupiny s niz§im
pfiyjmem ve srovnani se skupinami s vysSim piijmem (relativné vzhledem k vysi jejich ptiymu) Napiiklad
pojistné ve vys$i 200 dolaru rocné predstavuje velky podil (20%) pfijmu muze, ktery si vydélava pouze 1000
dolart ro¢né, ale velmi maly podil muze, ktery si vydélava 100 000 dolarti ro¢né (0,20%). Ekonomové nazyvaji
takové zpusoby ziskavani ptijmu , kdy lidé s niz§imi piijmy plati vétsi podil svého piijmu nez jednotlivci
s vy$$im prijmem — jako regresivni. Systémy financovani, kdy pfispévky lidi s velkymi pfijmy jsou vétSim
podilem jejich pfijmu nez u lidi s nizkymi pfiymy se nazyva progresivni. Sazby dané z pfijmy jsou Casto
progresivni jak je tomu napiiklad v Pobfezi slonoviny, kde jsou stanoveny v rozsahu od 26 procent u skupiny
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Gaag, 1993).

Piimé hotovostni platby a soukromé pojisténi maji tendenci byt regresivni s vyjimkou samoziejmé
ptipadu, kdy z divodu neschopnosti platit 1idé s nizkymi piijmy nepomérné snizi pouzivani zdravotnich sluzeb
nebo se vzdaji soukromého zdravotniho pojisténi. Ale to ma dalsi negativni nasledky. socialni poji§téni ma
tendenci byt regresivni, protoze pfispevky jsou obvykle podilem mzdy pouze do néjakého limitu, proto lidé
s vysokymi piijmy plati mensi podil svého pfijmu. Jak jsme jiz vySe uvedli dan z ptijmu fyzickych osob ma
tendenci byt progresivni v tom, ze mezni danoveé sazby se €asto s pfijmem zvysuji. Vyzkum v rozvinutych
zemich naznacuje, ze pfimé hotovostni platby jsou vice regresivni nez soukromé pojisténi,které je naopak
regresivnéjsi nez socialni pojisténi (Van Doorslaer a kol., 1993). Jonsson a Musgrove (1997) naznacuji, ze
nektera tato zjiSténi se nevztahuji na zemé s nizkym a stfednim piijmem. Napriklad soukromé pojisténi je Casto
vysoce progresivni v chudych zemich, protoze si jej kupuji pouze bohati lidé.

Presto dusledky pro spravedlnost riznych zpusobu ziskavani prostfedki a kombinaci financovani se
mohou vyznamné li$it podle pravidel ktera fidi irovné vhodnosti, sazby pfispévku a miry pojistného kryti.
Napiiklad soukromé pojisténi se muze stat progresivnim, pokud je pfidavkem k statnimu kryti skupin
s vysokym piijmem (ktefi jsou pojisténi dvakrat), a regresivni, pokud je hlavnim zdrojem kryti vétSiny
populace. Socialni pojisténi muze byt progresivni,pokud neexistuje zadny limit vySe piijmu pro pfispévek a
pokud duchodci a nezaméstnani jsou od placeni pojistného socialniho pojisténi osvobozeni. Zdanéni muze byt




regresivni, pokud vétSina danovych pfijma pochazi z nepfimych dani, které neosvobozuji vydaje na zakladni
komodity jako jsou potraviny a domov, které vyzaduji velky podil pfijmu domacnosti s nizkym piijmem.

V terminech platebniho zatizeni za zdravotni péci jsme jiz v kapitole 2 pojednali o dvou principech, které byly
navrzeny, aby hodnotily dusledky spravedInosti riznych kombinaci financovani.: vertikalni a horizontalni
spravedlnost. Vertikalni spravedlnost nafizuje,a by pfispévky na zdravotni péci byly rozliSeny pfimo ve vztahu
k schopnosti lidi platit: bohatSi domacnosti by mély platit “nalezit€” vétsi platby nez chudsi domacnosti.
Vertikalni spravedlnost tak vola po progresivnich a neyméné proporc¢nich (konstantnim podilu pfijmu) metodach
financovani a vertikalni spravedlnost je obvykle pfedmétem uvah do té miry, kdy se pramérné platby zvySuji,
kdyz se zvySuje pfijem a majetek. Horizontalni spravedlnost nafizuje,a by prispeévky na zdravotni péci byly
stejné pro domacnosti se stejnou schopnosti platit Horizontalni spravedlnost je proto hodnocena do t€ miry, kdy
existuje rozdil v Grovni piispévku mezi témi, ktefi maji stejnou schopnost platit, ktera je mérena pfijmem a
bohatstvim.

Tteti princip, ktery byl navrzen k hodnoceni spravedlnosti financovani zdravotni péce, je princip uzitku.
Princip uzitku nafizuje, aby ti, ktefi maji uzitek ze sluzby za tuto sluzbu zaplatili. Ve zdravotnim sektoru je
princip uzitku sledovan do té miry, kdy se primémé platby zvySuji se zvySenim miry vyuziti zdravotnich
sluzeb.

Poplatky uzivatelt jsou napftiklad zcela v souladu s principem uzitku. Podle tohoto principu by ¢lovek

s vysokym pfijmem a konkrétni nemoci za stejnou zdravotni sluzbu platil stejné jako ¢lovek s nizkym pfijmem
se stejnou nemoci. Tento princip odporuje vertikalni 1 horizontalni spravedlnosti, které vyzaduji, aby ¢lovek s
vy$§im piijmem zaplatil vic nez ten s nizSim pfijmem a ti,ktefi maji stejnou schopnost platit, by méli zaplatit
stejné Castky.

Aby mohli vyuzit tyto principy, ekonomové vypocitavaji “kdo, plati co” za riznych finan¢nich zpusobu
hrazeni a raznych kombinaci financovani. Mira, do které domacnosti s vysokym piijmem piebiraji vétsi podil
finan¢niho zatizeni platby za zdravotni sluzby nebo kdy domacnosti se stejné vysokym piijmem piebiraji stejny
podil zatizeni muze byt urCena s pouzitim detailnich udaji o platbé zdravotni péCe na rovni domacnosti, které
jsou obvykle ziskavany z pruzkumu vydaju domacnosti (viz GTiffift and Mills, 1983; Van Doorslaer a kol.,
1993). Jak jsme vysvétlili v kapitole 3, pro urceni toho, kdo a co plati pouzivaji ekonomové termin fiskalni
dopad.

Vzpomeiite si rovnéz, ze ekonomove Casto rozliSuji mezi pojetim statutarniho dopadu a ekonomického
dopadu. Statutarni dopad se vztahuje na ty, kdo ve skuteCnosti hradi platby, zatimco ekonomicky dopad se
vztahuje na ty, ktefi nesou ekonomickou zaté€z, to mohou byt jini lidé, kdykoliv organizace, ktera formalné plati
dané ¢1 pojistné prenese naklady na jinou stranu,ktera pak nese ekonomicky dopad. Ptiklad spotfebni dané na
benzin z Prikladu 6.2 takovy piipad popisuje. Statutarni dopad pada na prodejce benzinu, ktefi musi na konci
kazdého mésice zaplatit vladé 10 centt z kazdého litru benzinu, ktery prodali. Ekonomicky dopad je vSak zcela
Jiny. Pii rovnovaze po zavedeni dané (viz Piiklad 6.2), je cena placena spotiebiteli 46 centu, castka, kterou si
nechava prodejce 36 centi a 10 centu dostava vlada. Proto z 10 centu dané spotiebitelé hradi 6 centu (plati 46
centu oproti 40 centl pied zavedenim dan€) a prodejci plati pouze 4 centy (dostavaji 36 centi misto 40 centu
ptred zavedenim dané). Timto zpusobem byl prodejci schopni pesunout vétSinu ekonomické zatéze dané na
spotiebitele. Schopnost prodejce piesunout tuto zat€z zavisi na cenove elasticité poptavky a cenové elasticité
nabidky zdanéného zbozi (vzpomeiite si na elasticitu z kapitoly 4). Napfiklad pokud jsou ostatni faktory stejné,
¢im méné je poptavka po zdanéném zbozi elasticka, tim vétsi podil dané bude presunut na spotiebitele zbozi.

Spravedlnost zatizeni platby za zdravotni sluzby predstavuje pouze jednu cCast pohledu, druhou je pohled na
spravedlnost uzitku “spotieby” zdravotnich sluzeb (tj. spravedlnost rozdé€leni zdravotni péce. Principy vertikalni



a horizontalni spravedlnosti nam znovu napomohou zhodnotit vlivy pferozdéleni prostfednictvim studii dopadu
vydaju. Princip vertikalni spravedlnosti vyzaduje, aby zdravotni péce byla rozdélena nespravedlivé podle potieb
lidi (tj. ve vztahu k stupni jejich zdravi/nemoci). Lidé, ktefi jsou vice nemocni dostavaji vice zdravotni péce nez
zdravejsi lidé. Princip horizontalni spravedlnosti zase vyzaduje, aby zdravotni péCe byla rozdélena stejné lidem
se stejnymi potiebami. Jednotlivci se stejnou vaznosti nemoci by méli dostat stejné mnozstvi zdravotnich
sluzeb. Tyto principy jsou Casto aplikovany zkoumanim nespravedlnosti tykajicich se potfeby pouziti zdravotni
péce. Protoze je dulezitym faktorem, ktery souvisi se zdravotnim stavem, byl pouzit v nékterych analyzach
pfijem (Van Doorslaer a kol., 1993). Jak jsme uvedli v kapitole 2 v pfipadé ockovani, kde by potfeba mohla byt
povazovana za univerzalni Musgrove (1986) zjistil velké rozdily v pokryti mezi méstskymi a venkovskymi
oblastmi (s pokrytim oCkovani détské obrny, zaskrtu, Cerného kasle a tetanu Ctyfikrat vy$sim v méstech nez na
venkove), zjisténi, které implikuje nespravedlivé rozdeleni ockovani.

Hodnoceni spravedlnosti platebni biemena zdravotnich sluzeb muze byt kombinovano s hodnocenim
spravedlnosti rozdéleni uzitku spotieby zdravotnich sluzeb. Domacnosti s vysokym pfijmem mohou napftiklad
platit vyssi podil zdravotnich nakladu, ale toto pierozdeleni z domacnosti, muze byt negovano, pokud
domacnosti s vysokym piijmem rovnéz spotiebovavaji vétsi podil zdravotnich sluzeb. Piipomenme si udaje
z Tanzanie uvedené v Tabulce 3.4, které ukazaly, Ze dokonce 1 ve statnim systému zdravotnictvi byla tou
skupinou, ktera tvofila nejvétsi ¢ast pacientu hospitalizovanych 1 oSetfenych v nemocnici, byla klientela patiici
k nejbohatsim lidem s nejvyssim piijmem. (Shaw and Chiffin, 19.95). Spravedlnost muze byt zvazovana i
z hlediska ruznych generaci, nejenom z hlediska domacnosti, zvlasté v zemi, ktera pouziva finan¢ni deficit,
zatimco uzitek ze zdravotni péCe vznika souCasnym generacim, ale platebni bfemeno za tyto sluzby pada na
generace budouci. Obecnéji — existuji velké mezigeneracni prevody ve financovani zdravotni péCe, protoze
stars$i lidé spotfebovavaji prumérné na osobu vice sluzeb, zatimco vétSinu plateb plati ti, ktefi jsou v pracovnim
veku.

Studijni otazky

6.1.  Popiste s pouzitim terminu definovanych v této kapitole nasledujici kombinaci financovani:

V republice Ninavuk maji vS§ichni obCasné pristup k zakladnim zdravotnim a klinickych sluzbam
prostiednictvim poskytovatelt zdravotni péCe a organizaci, ktefi jsou placeni ministerstvem zdravotnictvi. Za
tyto sluzby se nevybiraji zadné poplatky. Obcané rovné€z mohou zvolit moznost, Ze z jejich tydenniho platu
budou srazeny penize na dopliikové zdravotni pojiSténi, které kryje volitelné klinické sluzby. VSichni obcané
musi zaplatit prvnich 500 dolart z celkovych nakladu na volitelné sluzby v kazdém Ctvrtleti a ti,ktefi si
vydélavaji vice nez 15 000 dolart ro¢né musi zaplatit 10% z celkové ceny téchto sluzeb nad 500 dolaru.
Soukromé pojisténi, které je vyuzivano témer vyhradné bohatymi lidmi, tyto poplatky hradi. Vlada ziskava
prostiedky ze tii zdrojui:: plo$na dan z pfijmu, spotfebni dané na alkohol a tabak a prodej vladnich obligaci na
otevieném trhu. Chudi a bohati pouzivaji tyto zakladni sluzby pfiblizné stejnym pomérem, ale bohati lidé
vyuzivaji mnohem vice volitelné (nadstandardni) sluzby.

6.2.  Kiriticky zhodnotte vyhody této kombinace financovani.

6.3 Uvazte, jak byste ziskavali prostfedky potfebné pro novou zdravotni sluzbu vyzadovanou v Nivanuku.
Konkrétnéjsi ukol — uvazte, jak byste zaplatili za sit’ 1ékafskych pohotovostnich tymu v regionu kolem hlavniho
mésta, které jsou potiebné jako predbézna podminka pro poradani vyznamné mezinarodni akce. Politici se
domnivaji, ze stavajici finan¢ni zdroje jsou vyCerpany a nechtéji,aby se nové zpusoby ziskavani piiymu dostali
do konfliktu se snahami pritahnout a udrzet nadnarodni firmy.
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KAPITOLA 7:
DOTOVANI A RENUMERACE ZDRAVOTNI PECE *

Vybor pro politickeé priority se rozhodl, Ze bude dotovat narodni sit’ center zdravotni péce ze zakladnich
danovych pfijma. Dostal jste Gikol, abyste vypracoval vykazové pojednani o tom, jak budou centra dotovana a
jak budou odménovani poskytovatelé, ktefi budou v centrech pracovat. Je velmi dulezité, aby piijaté metody
dotovani a renumerace kromé thrady nakladu 1 stimulovaly poskytovani nalezité zdravotni péce.

1. Dotovani a renumerace — zakladni koncepce

Jakmile byly ziskany prostfednictvim néjakého financniho mechanismu penézni prostiedky na hrazeni
zdravotniho pojisSténi a sluzby zdravotni péce, dostavame se k problému rozdeleni téchto penéz do organizace
zdravotni péce a poskytovatelum. jak jsme uvedli v predchazejici kapitole,.vztahuje se na toto rozdéleni
dotovani i1 renumerace. Dotovani pfedstavuje poskytovani zdroji organizacim zdravotni péce , které jsou
potiebné pro zajisténi zakladniho rozsahu zdravotnickych ¢innosti. U sité zakladni péCe to znamena, jak
prevadét penize od narodni vlady do center zakladni péce —problém dotovani. pojem renumerace (odmeénovani)
uzsi pojem, ktery oznacuje poskytovani odmény profesionalnim zaméstnanciim za Cas a praci pii poskytovani
zdravotni péCe. U zminénych center je zpusob placeni zaméstnanci problém remunerac¢ni. Nékdy jsou tyto
¢innosti kombinovany do stejné transakce. Dotovani a renumerace splyvaji, pokud naptiklad pojistovatel plati
nezavislému praktickému lékafi poplatek za poskytnutou péci. Ale analytikové stale vice zduraziuji rozdil mezi
dotovanim a renumeraci, protoze metoda, kterou je dotovan organizace zdravotni péCe, muze jina nez metoda,
kterou organizace odménuje své poskytovatele. Protoze dotovani i renumerace zahrnuji problém poskytovani
zdroji organizacim ve zdravotnim sektoru a zaméstnancum za néjakou ¢innost, podléhaji mnoha stejnym
platebnim principum. Aby byl nas vyklad snadnéjsi, pii projednavani otazek, které se tykaji dotaci 1 remunerace,
pouzivame obecny pojem platba, ktery oznacuje alokaci téchto penéznich prostfedku. Pokud je vSak rozliSeni
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pro danou analyzu dulezité, ponechavame puvodni terminy “dotovani” ¢i “renumerace’.

Vsechny platebni plany jsou vystaveny ze dvou zakladnich prvka, které mohou byt kombinovany fadou
ruznych zpusobd. Prvnim prvkem je platebni mechanismus, ktery se vztahuje na zaklad, po n€jz jsou penize
vyménovany mezi dvéma stranami platebniho planu. Platba za sluzby, platy a pausalni poplatek jsou ti1 Siroce
rozsifené platebni mechanismy. Druhy prkem jsou strany, které se uCastni vymény. Béznymi stranami v ramci
platebnich planu jsou vlada, pojistovatelé zdravotni péce, poskytovatelé, organizace zdravotni péCe a piijemci
pojistné Castky.

Platebni plany maji dulezitou roli pii vytvareni efektivnich, spravedlivych a udrzitelnych zdravotnich
systému. Platebni plan napiiklad vytvaii finan¢ni stimuly, které se tykaji toho,kdo poskytuje sluzby (a v jaké
kvalité je poskytuje), jaké sluzby jsou poskytovany a komu jsou tyto sluzby poskytovany.

Tyto dva zakladni prvky tvofi ti1 dulezité otazky, které si klademe, kdyz zvazujeme jakékoliv platebni
usporadani::

1. KDO je placen? Je to mistni nebo regionalni zdravotni komise, poskytovatelska organizace jako je
klinika,poskytovatelé sami, pfijemce davek atd. ?

2. Za JAKOU CINNOST JE PLACEN? Je to za neseni rizika, odpovédnost za zaji§téni dostupnosti
péce, poskytovani péce atd. (nebo vice téchto subjektt)?

3. JAKA je JEDNOTKA platby? Je to jednotliva sluzba, jednotka pé&e nebo za jednoho piijemce sluzby?



Odpovédi na tyto otazky urcuji jaka a kym vykonavana Cinnost spousti penézni tok a kdo je financné
stimulovan, aby néco délal v systému zdravotni péCe. Napiiklad dotovani sité zakladni péce prostiednictvim
plateb poplatku za sluzbu lékaiam (kde lékat dostava platbu, kdykoliv poskytne hrazenou sluzbu) odrazuje od
pouziti poskytovatelu, ktefi nejsou 1ékari (protoze pouze lékaii mohou vykazovat platby vlade), stimuluje
poskytovani péce (protoze se plati pouze za tuto sluzbu), ale odrazuje od poskytovani péce, ktera neni
definovana jako sluzba v platebnim seznamu (protoze “hrazena” sluzba je platebni jednotkou). Uprava
platebniho planu tak, aby misto lékaiim byly placeny poplatky za poskytnuté sluzby centrum zakladni péce
udrzuje stimul poskytovat pouze péci definovanou jako hrazena sluzba v seznamu placenych sluzeb, ale takto
stimuluje poskytovani lékafskymi 1 nelékarskymi poskytovateli. Konecné dalsi Giprava tohoto planu tak,a by
centrum zdravotni péce bylo hrazeno pausaln€, kdy organizace dostava pevnou castku penéz za kazdé obdobi za
kazdého pacienta, aby zajistilo stanovené potieby zdravotni péce registrovanych pacientl, poskytuje stimul
vyuzivat lékaiské 1 nelékarské poskytovatele, ale organizace zdravotni péCe ma nyni stimul zvySovat pocet
zapsanych pacientt a je odrazovana od poskytovani nepotiebnych sluzeb (ve skute¢nosti bez kontrolniho
mechanismu ma stimul neposkytovat sluzby dostatecn€). jak vysvétluje tento priklad, zména vyplaceného a za
co je placeno a na jakém zaklad€, ma vyznamné GcCinky na stimuly vytvofené v systému zdravotni péce pro
ruzné Cinitele za ucelem dosazeni raznych cila.

V nasledujicim useku vykladu detailn€ji pojedname o té€chto dvou klicovych prvcich platebniho planu
(platebni mechanismus a strany planu), jak mohou byt kombinovany za G¢elem tvorby alternativnich plana
financovani a renumerace a nékteré principy, které musi byt pfi tvorbé téchto planu zvazeny.

11. Platebni mechanismy

Tabulka 7.1 uvadi seznam platebnich mechanismu, které posoudime, a uvadi rovnéz souhrnnou
informaci o kazdém z nich.

Tabulka 7.1: Alternativni platebni mechanismy
Mechanismus Pouzito dotovani, renumerace, Klicové stimuly
nebo oboji?

Poplatek za sluzbu oboji Pocet sluzeb

pouzité zdroje na jednu
sluzbu

prilisna lécba: ptilis mnoho
sluzeb na osobu a ptipad

Na zaklade diagnozy oboji
Pausalni poplatek oboji
Plat pouze renumerace

Mzda (nepfili§ Casta pro lékare) | pouze renumerace

Celkovy rozpocet pouze dotovani

Poplatek za sluzbu: Poplatek za sluzbu je mechanismus, kterym poskytovatel nebo organizace zdravotni péce
pfijima platbu pokazdé, kdyz poskytne hraditelnou sluzbu (napf.-, chirurgicka procedura, diagnosticky test).
Poplatek za sluzbu mize byt pouzit pro dotovani organizaci 1 odmeénovani poskytovateli v ramci organizace.



Platba je hrazena pouze po poskytnuti sluzby a celkovy pocet plateb zavisi pfimo na poctu poskytnutych sluzeb.
Poplatek za sluzbu stimuluje technickou efektivnost (tj. minimalizaci nakladt) pfi vyrobé sluzby. Ale protoze
poskytovatel je placen pokazdé, kdyz je sluzba poskytnuta bez ohledu na to, zda je sluzba potrebna ¢i efektivni,
nestimuluje efektivnost vyuziti sluzeb pii 1é¢beé. Jednim z nejvice studovanych aspektu platby za sluzbu je
stimul poskytovat pfili§ mnoho sluzeb.

Platba na zdaklade diagnozy. Platba na zakladé diagnozy je mechanismus, kdy poskytovatel ¢i organizace
zdravotni péCe dostava pevnou, predem stanovenou platbu za kazdy vyskyt, kdy 1é¢i pacienta s konkrétni
diagnoézou (napf.infarkt myokardu, zapal plic, komplikovana zlomenina). Muze byt pouzita pro dotovani
organizace ¢i odmeénovani poskytovatelt v ramci organizace, 1 kdyz je hlavné pouzivana prvnim uvedenym
zpusobem. Platba za kazdou diagnostickou kategorii je stanovena pifedem (a obvykle je rovna prumérnému
nebo ocekavanému nakladu za pacienta s danou diagnozou), a nelisi se podle skutecné sluzby poskytnuté pro
lécbu pacienta. Za kazdy vyléCeny pripad organizace/poskytovatel nese jisté riziko spojené s naklady na lécbu:
pokud naklady poskytnutych sluzeb na jednoho pacienta pifesahnou pevnou platbu stanovenou na diagnozu ~
organizace musi pohltit nadméré naklady; pokud vSak skutecné naklady jsou nizs$i nez platba na zakladé
diagnozy, organizace si zbytek ponecha. Protoze si organizace/poskytovatel ponechava rozdil mezi skutecnymi
naklady a pevnou platbou za kazdy 1éCeny piipad, tento typ platby stimuluje technickou a nakladovou
efektivnost pi1 vyrobé sluzeb a pouziti sluzeb pro 1éCbu pacienta (to znamena, ze minimalizuje celkové naklady
na lécbu na jednu diagnozu). potencionalné negativni strankou tohoto postupu je, Ze rovnéz poskytuje stimul

k nizké 1éCbe pacienta, k vybéru pouze méné zavaznych piipadu v ramci kazdé diagnostické kategorie a
klasifikovat diagndzy takovym zpusobem, aby byli platby spojené s vylécenymi piipady maximalni v pfipadg,
pokud existuje jakykoliv rozsah toho, jak stanovit diagnézu.

Pausalni poplatek: pausalni poplatek je platebni mechanismus, kdy organizace dostava pevnou, predem
stanovenou Castku penéz za Casové obdobi (napi. mesic,rok) za kazdého Cloveka, za kterého je odpovédna

z hlediska poskytnuti stanovenych zdravotnich sluzeb (napf. zakladni péCe, primarni a sekundarni péce). Muze
byt pouzita k dotovani organizaci & renumeraci poskytovateldl v rimci organizace. Castka vyplacena za jednu
osobu je stanovena piedem a podle skutecné poskytnutych sluzeb dané osobé se neupravuje. Pi1 pausalnim
poplatku nesou organizace Ci poskytovatel vyznamné financni riziko; ve skuteCnosti se totiz organizace stava
pojistovatelem zdravotni péCe. Pausalni sazba je ur¢ena hodnocenim ocekavanych naklada na uspokojeni
potieb zdravotni péce. Nékteii lidé vazné onemocni a budou vyzadovat 1éCbu, ktera stoji mnohokrat vice nez je
pausalni sazba; jini nebudou nemocni vubec a nebudou potiebovat zadnou zdravotni péci. Pausalni poplatek
muze byt pouzit pouze tam, kde velikost populace, za kterou je organizace odpoveédna, je dostatecné velka, aby
dokazala efektivné sluCovat rizika zdravotni péce. Pausalni poplatek poskytuje stimuly poskytovat péci
technicky 1 nakladové efektivnim zptisobem a poskytovat pouze péci, ktera je nalezita. Rovnéz vsak poskytuje
stimuly k vybirani si pacientd “crearn-skimming” , a to téch zdravych lidi, jejichz o¢ekavané naklady jsou pod
pausalni sazbou (tento problém muze byt ¢astecné zlepSen vypoctem rizikove upravenych pausalnich sazeb,
podle kterych pausalni poplatek presnéji odhadne ocekavané naklady na kazdého clovéka).

Celkovy rozpocet: celkovy rozpocet je platebni mechanismus,kterym organizace, skupina poskytovatelt
nebo jeden poskytovatel dostava celkovy rozpocet na stanovené ¢asové obdobi. Celkovy rozpocet muze byt
uréen vyhradné pro dotovani. Celkovy rozpocet muze byt zalozen na fadé potencionalnich kritérii: diive;jsi
naklady, pocet poskytnutych sluzeb, pocet a typ tkonu 1écebné péce (v nedavné minulosti nebo ocekavany

v nejbliz$i budoucnosti), rozsahu lécené populace atd. Celkovy rozpocet muze byt naptiklad ¢astek pausalnich
plateb za vSechny jednotlivce, za které organizace piijme odpovédnost. V tomto smyslu mohou byt nékteré

z vySe uvedenych mechanismu pouzity pro tvorbu celkového rozpoctu. Pokud jsou stanoveny do budoucnosti
mohou celkové rozpocty efektivné poskytovat prostiedky a zaroven umoznit organizaci vyznamnou volnost pro
rozhodovani, jak prostiedky pouzit. Tato volnost je ztracena, pokud je celkovy rozpocet vytvoren z piedem



stanovenych Castek urCenych pro konkrétni kategorie vydaji nebo “oborové polozky” Takovy polozkovy
rozpocet omezuje schopnost organizace rozdélit zdroje do jednotlivych vstupta ¢i programu.

Plat: -plat je platebni mechanismus, kdy profesionalni zaméstnanec dostava predem stanovenou castku penéz,
aby pfevzal za organizaci jisté povinnosti, obvykle to znamena byt schopen poskytovat potfebné sluzba
zdravotni péce v konkrétni dobu (a na konkrétnich mistech). Muze byt pouzit pouze pro renumeraci. Jeho
stimuly jsou z hlediska poskytované miry sluzeb danému pacientovi nebo poskytovani konkrétniho typu sluzeb
neutralni. Protoze platba je zalozena na minimalnim splnéni danych povinnosti (udrzeni vlastniho zaméstnani),
nektefi odbornici namitaji, ze vytvari stimuly ke snizené aktivité pfi praci (viz napi., Rosen, 1989).

Mzda: mzda je platebni mechanismus, kdy poskytovatel dostava predem stanovenou Castku penéz za kazdou
hodinu odpracovanou pro organizaci. Mize byt pouzita pouze pro renumeraci. Ackoliv je mzda obvykle
stanovena predem, celkové platby zavisi na po¢tu odpracovanych hodin. Stimuly jsou podobné stimulum platu,
s tim, Ze platba je vice spojena s Casem stravenym na pracovisti.

Jak jsme jiz uvedli, rizné platebni mechanismy vytvareji rizné stimuly pro chovani téch, kdo jsou
placeni. Piiklad 7.1 shruje n€ktera zjiSténi, ktera se tykaji reakci poskytovatele na zmény platebnich
mechanismu ve dvou ruznych tpravach.

priklad 7.1: Reakce organizaci a poskytovatelu na platebni mechanismy

Pochopeni toho, jak organizace a poskytovatelé zdravotni péce reaguji na zmeény platebnich mechanismu,
prostiednictvim kterych dostavaji penize je jedna ze zakladnich ¢innosti ekonomu zabyvajicich zdravotni péci.
Ekonomické teorie jsou velmi uzite¢né pro analyzovani na pojmové urovni povahy stimult chovani
vytvorenych konkrétnim platebnim mechanismem. Presto velikost a povaha reakce v konkrétnich podminkach
zavisi na Siroké fadé kontextovych faktoru véetné nepenéznich aspektu platebniho systému, vysSe platby,
podminek, ve kterych poskytovatelé pracuji, cilu poskytovatelt, toho, jak si vykladaji vyznam platebnich zmén
atd. Nabizime vam nékolik piiklada toho, jak poskytovatelé reagovali na rizné platebni mechanismy.

Zména z pausalni platby na kombinovany systém pausalni platby a platby za provedenou sluzbu
v ramci systému zakladni zdravotni péce v Dansku

V fijnu 1987 byla v Kodani zménéna metoda platby praktickych lékait z pausalniho poplatku na
kombinovany systém s pausalni platbou a poplatky za vykonanou sluzbu za specifikované sluzby vcetné
konzultaci (telefonické a osobni), navstév domacnosti, a jistych laboratornich a odbornych sluzeb. Zmeéna
platebni metody vedla k vyznamnym zménam ve vzorech poskytovani zdravotni péce praktickymi lékafi.

V dobé pausalniho poplatku méli pii péci o pacienta l€kafi stimul minimalizovat naklady vzniklé pro jejich
vlastni rozpocet. Toho mohlo byt dosazeno efektivnosti pii pouziti sluzeb (napt. objednavani pouze potrebnych
testt) nebo presunutim nakladu do jiného rozpoctu (napiiklad predani pacienta odbormikovi, 1écba potom byla
hrazena s rozpoc¢tu na odbornou péci,nikoliv z rozpoctu praktického 1ékare). V kombinovaném systému se
objevil stimul poskytovat mnohem vice sluzeb placenych poplatkem za sluzbu. Studie vyuziti sluzeb pred a po
reformé prokazala ve srovnani se skupinou praktickych lékaiu z vedlejSiho okrsku, jejichZ systém zustal
nezménén, ze, pocet poskytnutych lécebnych a diagnostickych sluzeb placenych poplatkem byl u kodanskych
lékaii vy znamné vyS$i a jesté vice se snizil pocet pacienti doporucenych k odbornikiim. V tomto pfipade
lékafi vyznamné reagovali a reagovali zpusobem, ktery dal vzhledem ke zméné platebni metody oCekavat.
(Pramen: Krasnik a kol., 1990)



Zména platebnich modeli v ruské federaci

Jako soucast ekonomické a spolecenské reformy ruska federace zahajila reformacni procesy za ucelem
nahrazeni svého systému zdravotni péce (narodni zdravotni sluzby) systémem s povinnym zdravotnim
pojisténim (N1HI). Regionalni fond N4HI podepisuje smlouvy s pojistovateli, ktefi pak podepisuji smlouvy
s poskytovateli a poskytovatelskymi organizacemi o zaji$téni sluzeb pojiSténcum, za které nesou odpovédnost.
Vétsina nemocnici nyni dostava platby za péci o hospitalizované pacienty prostiednictvim plateb na zaklade
diagnozy. Jak se dalo u nemocnic placenych za diagnézu ocekavat prechod na novy systém vedl ke sniZeni
délky hospitalizace pacientu a zvySenym obsazenim nemocnic ve srovnani s nemocnicemi, které by nadale
placeny na zakladé vynalozenych nakladu. Péce o nehospitalizované pacienty je nyni dotovana prostfednictvi
fady ruznych metod, v¢etné pausalniho poplatku, 1écebného vykonu a poplatku za vykonanou sluzbu. Znovu,
jak bylo ocekavano, pausalni poplatek byl spojen se zvySenym zaméreni na ¢innosti zakladni zdravotni péCe a
snizenym vyuzitim hospitalizovanych pacienti. Zvysil se pocet sluzeb hrazenych poplatkem. Na rozdil od
predpokladu, reformy vedly pouze k malému poctu uzavieni nadbytecnych kapacit. Jednim z duvodu je to, ze
soucasna metoda stanoveni platebnich sazeb poskytovatelim vylucuje uzitkové naklad (napf. voda, elektiina) a
Jisté pevné naklady poskytovani péce, které jsou placeny pfimo mistnimi vladami z oddéleného balicku
prostiedku. Proto poskytovatelé, ktefi nenesou tyto naklady, nemaji zadny duvod tato zafizeni uzavifit.
(Pramen: Sheiman, 1997)

Iv. Platebni plany

Platebni plan se vytvafii, pokud je kombinovan jeden nebo vice platebnich mechanismu s konkrétnim
souborem ucastnikti. Zména platebniho mechanismu, ucastnikti, nebo obojiho muze mit vyznamny vliv na
stimuly vytvafené v ramci systému zdravotni péce. To muze byt dolozeno u sité center zakladni zdravotni péce
na obrazku 7. 1 (i1). Pfedpokladejme napftiklad, ze finan¢nim prostfednikem je narodni vlada v ramci statniho
planu zdravotni péce zalozeného na danovych pfijmech. Jeden mozny plan dotovani a remunerace — vlada plati
poskytovatelim zakladni péce na zakladé poplatku za poskytnutou sluzbu. Druhou moznosti je, ze vlada uzavira
smlouvy s poskytovateli zdravotni péce, kdy se poskytovatelé zavazuji plnit stanovené potieby zdravotni péce
u kazdého prijemce, ktery se k nim prihlasi, a dostanou za to ro¢ni pausalni platbu. Konecné tieti moznosti
vladni dotace centrum zakladni péce ve formé celkovych rozpocta a vyplata poskytovateli ve formé platu.

“Jednoducha” zména mezi témito volbami vyznamné upravuje stimuly, se kterymi se setka vlada
poskytovatelé zakladni péce, a politické problémy, které musi byt feSeny. Volba platebniho mechanismu muze
napiiklad ovlivnit to, kdo nese finan¢ni rizika, sledovani vyzadovanych mechanismt, potiebné administrativni
kapacity a schopnost kontroly nakladu. Pfi planech platby za poskytnutou sluzbu a platovych planech, vlada
jedna jako pojistovatel tim, Ze spojuje financni rizika obCanu; v ramci pausalniho planu vlada prevadi rizika na
poskytovatele zakladni péce, ktefi pak vystupuji zaroven jako pojistovatelé a poskytovatelé zdravotni péce.

Pt platbé za vykonané sluzby by vlada méla mit zajem na sledovani nadmeémeého poskytovani sluzeb;
pfi pausalnim poplatku by méla sledovat a zaméfit se na nedostatecné poskytovani, plat je z tohoto hlediska
miry poskytovanych sluzeb neutralni, ale vlada by méla sledovat spravné pracovni nasazeni poskytovateld.

Pfi platbé za vykonanou sluzbu, vlada musi vytvofit administrativni systém schopny zpracovavat
tisice naroku podanych poskytovateli ; pii pausalnim poplatku musi vlada vytvofit administrativni systém
schopny stanovovat pausalni sazby podle miry rizika, pii platovém systému musi byt stanoveny platové sazby.

Konec¢né v systému poplatki za sluzbu jsou celkové naklady urovany souctem cen za lékaiské sluzby,
zajiSténych poskytovatelem a poc¢tem poskytovatelt. Efektivni kontrola vydaju vyzaduje kontrolu kazdého
z téchto prvka, a to je Casto slozité. Pii pausalni poplatku jsou ostatni véci stejné, naklady jsou urCovany
nasobkem pausalnich sazeb a po¢tem piihlasenych pacienti bez ohledu na jakékoliv faktory nabidky ¢i



poptavky. Konecné pii celkovém rozpoctu s platy jsou celkové naklady ur¢ovany hlavné podle uvazeni vlady ¢i
jiného platce.

Tyto plany rovnéz dokladaji dva zakladni alternativni pfistupy k dotovani: orientované na poskytovatele
a orientované na obyvatelstvo. Poplatky za provedenou sluzbu a celkovy rozpocet s platem jsou ptiklady plana
zalozenych na poskytovateli. V téchto planech penize teCou piimo poskytovatelum. Naproti tomu pausalni
platba je piikladem planu zalozeném na obyvatelich. V ramci takovych plana jsou penize v zasadé spojeny
s pfijemci péce, takZe v jistém smyslu teCou tam, kde jsou obyvatelé bez ohledu na distribuci poskytovatelu .
Castka penéz, kterou dostanou regiony &i organizace zdravotni péée pfimo souvisi s poétem lidi, za které ma
zodpovédnost. Proto pfi planech zalozenych na obyvatelich, 1 kdyby region nemél zadné poskytovatele
zdravotni péce, jsou do tohoto regionu piidéleny zdroje na zdravotni péci, které umoznuji obyvatelim ziskat
potfebnou zdravotni pé¢i v jinych regionech. Takovy plan mize béhem Casu pfilakat poskytovatele do volnych
kde se nachazeji poskytovatelé, to vZdy neznamena uzky vztah s tim, kde vznikaji potieby zdravotni péCe (to
znamena, kde bydli pfijemci péce). To predstavuje vyznamny problém pro venkovské oblasti, kde Casto je malo
poskytovateli a naopak velka potieba zdravotni péce, a je tim ovlivnéna spravedlnost distribuce poskytovatela a
dostupnosti sluzeb pro obyvatele. (viz Birch a kol, 1994 — pojednani téchto otazek.) Ptiklad 7.2 dokumentuje
prechod z dotovani zaloZeného na poskytovateli na dotovani zalozeném na obyvatelstvu v jedné zemi a priklad
7.3 mapuje plany financovani/dotovani a renumerace vybranych zemi na prvcich uvedenych na obrazku 7. 1.

Priklad 7.2: Prechod z dotovani zalozeného na poskytovateli na dotovani zalozené na obyvatelstvu

Krome jinych véci vladni Narodni strategicky zdravotni plan v Zambii, 19951999 vyzaduje piechod
z dotovani na zakladé planu zalozeném na poskytovatelich na dotovaci plan zalozeny na obyvatelich. Plan

v v

obvodu. Prostfedky jsou piidélovany na zakladé vzoru vazeného pausalniho poplatku (na jednoho obyvatele),
ve kterém jsou Ctyf1 vazené faktory: (1) hustota obyvatel v obvodu; (2) ceny paliv v obvodu; (3) dostupnost
banky v obvodu; a (4) vyskyt cholery v obvodé. Prvni tfi vazené faktory odrazeji (a zastupuji) rozdily mezi
obvody, které se tykaji nakladi na zajiSténi stejnych sluzeb. Proto odrazeji rovnéz i zajem na spravedInosti
dostupnosti snahou zajistit, aby vSechny obvody mély podobnou kapacitu pro poskytovani sluzeb. Posledni
faktor — vyskyt cholery odrazi zajmy spravedlnosti 1 efektivnosti. Zajmy spravedlnosti vyzaduyji, aby ti, ktefi
maji vetsi potfeby zdravotni péce, ziskavali vice zdroju na splnéni téchto potieb; zajmy na efektivnosti
vyzaduji, aby zdroje byly pfidéleny tam, kde budou mit nejvétsi zdravotni uzitek, to obvykle (ackoliv ne vzdy)
odpovida oblastem s nejvétsi potfebou zdravotni péce.

Béhem prvnich dvou let Narodniho strategického zdravotniho planu se podil rozpoctu piidéleného
obvodim zvysil z 34% na 45%, a pomér rozpoctu piidéleného radam Univerzitni fakultni nemocnice a centralni
nemocnice se snizil z 33% na 23%. V tuto chvili neni jasné, jak daleko se budou dotovaci metody piesunovat
smérem k pfistupu zalozeném na obyvatelstvu s pouzitim vzorce vazeného pfistupu, ale jiz dnes reforma
predstavuje vyznamny presun..

Lékarské sluzby v Kanadé: Lékaiské sluzby v Kanadé jsou financovany témeét vyhradné prostrednictvim
statniho systému pojisténi spravovaného kazdou z 12 provincnich a oblastnich vlad. Kazdy obyvatel provincie
Jje pojistén statnim planem, ktery je financovan z zakladnich danovych piiyma placenych provincialnim 1
federalni vladé. Lékafi uctuji naklady provinénimi pojistovacimu planu sluzby poskytnuté pacient . V tomto
platebnim planu, ktery je blizky planu (ii1) na obrazku 7. 1, jsou pfijemci planu obyvatelé provincii; federalni
vlada je zprostfedkovatelem na urovni I, ktery prevadi penize na provincni vlady (Sipka d) prostfednictvim
grantl na jednu hlavu; provinéni vlada rovnéz dostava penize od obyvatel prostiednictvim dani (Sipka f);



kone¢né, provinéni vlada, ktera jedna jako pojistovatel a sluCuje rizika, plati Iékaium (Sipka e) prostfednictvim
platby za vykonané sluzby.

Reformovany systém dotovani v Rusku: Jak jsme uvedli v pfikladu 7. 1, Rusko nahradilo sviij statem
financovany systém zdravotni péce modelem povinného zdravotniho pojisténi. V ramci tohoto systému byl

v kazdém regionu vytvoren fond zdravotniho pojisténi (fond MH1). Obyvatelé regionu neplati fondu zadné
piimé platby. Misto toho je fond MHI1 financovan kombinaci pfispévku zameéstnavatela (3,4% z kazdého piijmu
zameéstnance) za zamestnané obyvatele regionu a mistni vlada poskytuje pfispévky za ty, ktefi jsou
nezameéstnani. MH1 pak rozdéluje fondy do pausalnich plateb soukromym neziskovym a komerénim
pojistovatelim na zakladé poctu lidi, ktefi se piihlasili do jejich planu. Pojistovatel pak uzavira smlouvy

s poliklinikami a nemocnicemi. Obvykle dotuji polikliniky poskytovateli prostfednictvim pausalnich plateb za
stanovené sluzby primarni a sekundarni péce. V ramci poliklinik jsou poskytovatelé odménovani
prostiednictvim kombinovanych systému dojednanych na kazdé klinice mezi poskytovateli. V terminech
diagramu tak existuji dvé urovné financnich prostiednikt — fond MHI a pojistovatelé. Penézni toky mezi nimi
(napf. Sipky d & c planu I (i11)) jsou realizovany na zakladé pausalnich plateb. (Pramen: Sheiman, 1994, 1997)

Platba za zdravotni sluzby v Egypté: Jako mnoho jinych zemi ma Egypt pluralni systém financovani
zdravotni péce, kde jsou tfemi nejdulezitéj$§imi komponenty pfime hotovostni platby, danémi financovany
systém péce a systém socialniho pojisténi zameéstnanych obyvatel. Pristup pfimych hotovostnich plateb, ktery
tvoti 55% vydaju na zdravotni péci v Egypté, odpovida planu (i) na obrazku 7. 1. Penize teCou pfimo o
jednotlivych uzivatelt k poskytovatelum (Sipka a) naptiklad ve formé poplatki placenych lékaium.
Financovani, dotovani a remunerace splyvaji. Ve statni systému zdravotni péce nejlépe zobrazeném v planu (i1),
penize ziskané vybérem dani od obyvatel plynou k vlade (pres tok oznaceny Sipkou b). Vlada pak rozdéluje tyto
prostiedky dotovani nemocnic a klinik ve formé rozpoctu a/nebo plati (Sipka c). Tento statni systém
predstavuje piiblizné 32% vydaju na zdravotni pé¢i. Konecné piiblizné 9% prostiedka protéka systémem
socialniho pojisténi. V ramci tohoto systému penize teCou od zaméstnavatelt a zaméstnancu (pies Sipky da fv
planu(iii)) do Organizace zdravotniho pojisténi (1-HIO). HIO, ktera vlastni nemocnice a kliniky a statice
lékaiské pomoci, pak dotuje poskytovatele ve formé rozpoctu a platti . (Pramen: Rafeln, 1997)
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V. Principy tvorby platebnich schémat

Piiklad uvedeny v predchozim vykladu dolozil fadu zakladnich dalezitych principa, které musi byt
zvazeny pii tvorbé platebnich pland. Prostfednictvim nejvhodné;jsich platebnich Gprav pro zajisténi efektivniho,
spravedlivého a udrzitelného systému zdravotni péce se v ruznych podminkach 1isi — existuji nékteré spolecné
otazky, které musi byt projednany u kazdé platebni upravy. Nyni se s t€émito principy seznamime.

Rovnovaha perspektivnich a retrospektivnich slozek . Perspektivni se vztahuje na tu slozku celkové
platby, ktera je stanovena predem, retrospektivni na tu slozku celkové platby urcené po té, co byly sluzby
poskytnuty. Obrazek 7.2 zobrazuje perspektivni i retrospektivni slozky béznych platebnich mechanisma.
Napfiklad v pfipadé poplatku za provedenou sluzbu se plna ¢ara zobrazujici perspektivni slozku vztahuje pouze
na naklad za jednu sluzbu a tim naznacuje skuteCnost, ze poplatky za sluzbu jsou bézné stanoveny predem.
Vsechny ostatni slozky, které urcuji celkové vydaje a jsou stanoveny retrospektivné a zavisi ¢astecné na
chovani poskytovatelu a pfijemcu péCe. VSimnéte si rovneéz, ze protoze vSechny tyto dal$i slozky jsou ur€ovany
retrospektivné, jedina slozka z celkovych vydaju, za kterou nesou poskytovatelé finan¢ni riziko je naklad za
jednu sluzbu. V té mite, kdy poskytovatel udrzi skute¢nou vysi naklada za sluzbu pod vysi poplatku, ktery za
sluzbu dostal, vydélava penize. V pripadé platby na zaklade diagndzy se perspektivni slozka rozsifuje na ty
prvky spojené s celym pripadem léCby. Proto pii platbé na zakladé diagnozy nese poskytovatel riziko za vydaje
spojené s naklady za kazdou poskytnutou sluzbu 1 poctem sluzeb pouzitych pro vyléceni jednoho piipadu.
Vsimnéte si, ze kdyz prechazime od poplatku za sluzbu k perspektivnim celkovym rozpoctum, pomér
celkovych vydaji stanovenych pfedem se rozsifuje, to znamena zvyseny piechod finan¢niho rizika z dotujiciho
subjektu na dotovanou organizaci.

Z hlediska dotujiciho subjektu je zvySeni miry perspektivnich slozek vyhodné, protoze stimuluje u
poskytovateli minimalizaci nakladi ve vyrobé vSech aspektu 1é¢by veetné pfedem urcené platby a dotovateli
umoziuje kontrolni mechanismus naklada (protoze vétsi ¢ast celkovych vydaju je pevné stanovena predem).
Ale protoze rovnéz prevadi financni riziko na dotovanou organizaci, perspektivni platba zvysuje stimuly
nedostatecné 1€Cit a vybirat si jen vhodna rizika 1écby. Proto v jakémkoliv platebnim kontextu je klicovym
ukolem nalézt vhodnou rovnovahu mezi perspektivni a retrospektivni slozkou ktera odrazi tyto vzajemne si
konkurujici zajymy. (Dalsi pojednani téchto otazek najdete v Robinson, 1993).

Zajisténi toho, Ze ti,kdo nesou financni riziko, jej mohou slucovat efektivné. Jak zduraznil predchozi
odstavec, zpusob, jakym je finanéni riziko sdileno mezi dotovatelem a dotovanou organizaci zavisi na jednotce
platby a zda je tato platba stanovena retrospektivné nebo perspektivn€. Zmeéna z retrospektivni na perspektivni
platbu (napft. z poplatkt stanovenych dle tivahy poskytovatelt na fixni, predem stanovené poplatky), nebo
piechod z mensich na vétsi platebni jednotky (napf. z poplatku za sluzbu na pausal stanoveny na zaklade
diagnodzy), nebo oboji, prevadi riziko z dotujici organizace na dotovanou organizaci. Efektivnost, spravedlnost a
udrzitelnost jakéhokoliv platebniho planu



Celkové vydaje

(vztahuje se na intenzitu sluzeb) (vztahuje se na zdravotni rizika populace) (vztahuje se na velikost populace)
| | | | | |
| | | | | |
naklad X #sluzby X # pripady x # nemoci X # prijemci
sluzba pripad nemoc prijemce

Wu_ I ] ] | I ] ] | I ] ] | I ] ] |

na zakladé diagnoz
[ ] I [ [ [ ] I [ [ [ ] I [ [ [ ] I .
BauEélni Blatba
[ ] I [ [ [ ] I [ [ |

perspektivni celkovy rozpocet

plat, mzda —zavisi na ziaklad¢ jednani
KLIC: —e— Perspektivni slozka: u platebniho mechanismu se pfijem u téchto slozek neli§i. Poskytovatelska organizace mas timul snizovat naklady spojené s témito
slozky a tak zvysit tak zisk. Perspektivni slozka zahrnuje ty aspekty vydaju, za které nese poskytovatel finan¢ni riziko.

Retrospektivni slozka: u platebniho mechanismu se pifijem u téchto slozek lisi. Poskytovatelska organizace ma stimul manipulovat s té€mmito slozkami,a
aby zvysila hrubé a Cisté zisky.

Predpokladejme, ze poplatky jsou fixni. Pokud poskytovatel mize poplatky stanovit a jednostrann€ upravit, pak ani tyto poplatky nejsouperspektivni.
Pausalni poplatky mohou byt neupravené nebo upravené podle miry rizika, v obou pfipadech budou perspektivni. Neupraveny pausalni sazby jsou stejné pro vSechny piijemce péce bez

ohledu na rizikovy status. Upravené pausalni poplatky se lisi podle zdravotnich rizik pfijemcli a tim snizuji rozsah moznosti tzv. cream-skimmingu — vybirani nejvhodnéjsi pacientt
dotovanou organizaci.



zavisi na schopnosti dotovanych organizaci nést rizika, ktera jim platba pridéli. Napriklad pii pausalnim
poplatku muze byt mala skupina lékaiu schopna efektivné sloucit rizika spojena se sluzbami zakladni péce, ale
bude velmi nepravdépodobné, Ze se jim to podaii pro sluzby primami 1 sekundarni pé¢e dohromady. Proto
pokud je cilem dotovat celou fadu sluzeb prostrednictvim pausalniho platby, musi byt dotovana organizace
dostate¢né velka (tj). musi mit dost velky pocet piijemcu péce), aby mohla sjednotit rizika spojena s odbornymi
sluzbami. Pokud jsou rizika pfili§ velka, je mozné snizit nebo kontrolovat vystaveni dotované organizace riziku
prostfednictvim Uprav, které kombinuji perspektivni a retrospektivni platebni mechanismy — napft. poplatky za
sluzby a pausalni platbu nebo poskytnutim dodate¢né platby “proti ztrat€”, ktera uhradi poskytovatelum vydaje,
které jsou nad pfedem urcenou hranici.

Minimalizovat prostor pro viastni sobecké strategické a manipulativni reakce téch, kdo jsou dotovani.
Toho je dosazeno zajisténim dulezitych slozek, které urcuji, ze rozhodujici prvky, které urCuji to, ze platby
nejsou pod kontrolou dotovanych subjekti, nebo, kde tomu nemuze byt zabranéno, zavedenim efektivnich
monitorovacich mechanismu. Obrazek 7.2 znovu dolozi nékteré tyto principy. Pri platbé za vykonanou
sluzbu, mohou poskytovatelé potencionalné manipulovat s poctem sluzeb, tento faktor je pod jejich kontrolou —
aby udrzeli vysi svych ziskt. Naproti tomu pii pausalnim poplatku mohou byt piijmy zvySeny pouze zvySenim
poctu piijemcu péce. Piesto se vSak v tomto systému mohou poskytovatelé strategicky pokusit realizovat
cream-skimming tim, Ze budou atraktivni pouze pro relativné zdravé lidi, na jejichz péci vynalozi
podprumémé naklady, této strategii je ¢aste¢né mozno Celit pouzitim pausalni platby upravené podle miry
rizika. dal§im rozmérem strategickych reakci je pfesunuti nakladti mezi Ciniteli zdravotniho systému. Takové
prilezitosti jsou vytvareny, kdykoliv existuje spojeni mezi dvéma stranami systému dotovaného z raznych
rozpoctu nebo raznych zdroja .

Napfiklad pii platebni zméné provedené v Kodani (piiklad 7. 1), kdy byli poskytovatelé primami péce
dotovani vyhradné pausalnim poplatkem, mnohem ¢astéji pievadéli pacienty do péce odbomiki a tim
presouvali naklady z vlastniho rozpoc¢tu do rozpoctu odbornych sluzeb. Tento fenomén byl pozorovan i v Chile,
kde statni zakladni péce je dotovana pausalni platbou, zatimco odbomé sluzby v nemocnicich jsou dotovany
platbami na zakladé diagndzy nebo poplatky za vykonanou sluzbu. SniZeni prostoru pro presuny nakladu zavisi
na zaji$téni toho, aby nékteré organizace v systému mély odpovédnost za ruzné sektory, a proto mély zajem na
celkovych nakladech a nikoliv na nakladech pouze jedné ¢i n€kolika vybranych casti. (jak rovnéz doklada
piiklad 7.3 o ruském systému).

Zajisténi dostupnosti administrativnich a kontrolnich kapacit potrebnych pro efektivni provoz
platebniho systému. poplatek za sluzbu vyzaduje schopnost provozu poplatkového planu a vyfizovani tisicu
individualnich zadosti. Pausalni platba vyzaduje schopnost urcit miru rizika a stanovit sazby, které odpovidaji
zdravotnim rizikim piijemcu péce (zajisténi toho, ze zdroje odpovidaji potiebam, jsou spravedlivé vuci
poskytovateliim a snizuji prostor pro cream-skimming). Platovy systém muze mit nejmensi administrativni
naroky ze vSech alternativni remuneracnich metod, ale muze rovnéz vyzadovat vétsi miru kontroly na
pracovisti. Pokud nebude dobfe administrativné spravovan, nebude dobie fungovat zadny systém.

Zajisténi toho, Ze platebni mechanismus odpovida podminkam. Existuje zadny jediny zpusob, jak

dotovat ¢1 odménovat. Nejlepsi metoda v konkrétnich podminkach zavisi kromeé jinych véci, na tom, ¢eho se
chce
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dosahnout. Poplatek za sluzbu muze byt vhodny, pokud nejdulezitéjsi ¢innosti mohou byt dobfe stanoveny

v planu poplatki a kde mohou byt negativni postranni vlivy (napf. zvySovani vyuziti) snadno kontrolovany;
poplatek za sluzbu vSak jen velmi nepravdépodobné bude vhodny pro podminky, které vyzaduji komplexni
fizeni pfipadu, protoze tento typ ¢innosti neni jednoduché zachytit konkrétnimi polozkami na poplatkovém
planu. V takovych situacich mize byt vhodna pausalni platba ¢i platovy systém.

Zavérem - zatimco vSechna vyse uvedena hlediska jsou zaméfena na zpusoby dotovani péce a
odménovani poskytovateli, v ramci vSech téchto planu existuji alternativni zpusoby stanoveni urovni plateb,
které mohou mit vyznamny vliv na chovani poskytovatela a dalSich subjektu pusobicich ve systému zdravotni
péce. Existuji ti1 zakladni postupy pii stanoveni urovni sazeb. Prvni je jednostranné urceni dotovatelem. Tento
postup je obecné pouzitelny pouze, pokud ma dotovatel tak vyznamnou trzni silu, Ze ti, kdo nejsou spokojeni
s danymi sazbami maji malo moznosti. Naptiklad americky systém U.S. Medicare ktery poskytuje pojisténi
starym lidem, stanovuje poplatky timto zpusobem a to za predpokladu, ze bude dost poskytovatelu, ktefi tyto
poplatky pfiymou. Druhym postupem je jednani mezi platcem a dotovanym .Tento postup je Siroce pouzivan
v soukromych i statni finan¢nich systémech. Napfiklad v Kanadé jsou poplatky lékaiu stanoveny jednanim mezi
provincialnimi lékafskymi asociacemi a provincionalnimi vladami; obdobné v Evropé nemocnicni fondy bézné
projednavaji s asociacemi poskytovatelu vysi poplatka. Treti postup je zalozen na trznim pfistupu, ktery
umoznuje samotnym poskytovatelim stanoveni sazeb. Ackoliv neni tento postup ve statem dotovanych
systémech Casty, muze byt soucasti soukromych pojistovacich systému.



Studijni otazky

7.1. Vas kolega se na vas obratil s nejasnym zjisténim studie platebni reformy realizované pred dvéma lety.
Lékari zakladni péce jsou dotovani na zakladé pausalni platby za stanoveny soubor sluzeb zakladni zdravotni
péce; sekundarni a terciarni péce je dotovana prostiednictvim plateb za vykonanou sluzbu odbornikum a
celkovymi rozpocCty poskytovanymi nemocnicim. Pacienti jsou pfijimani do nemocnice témét vyhradné
odborniky. Ve snaze kontrolovat naklady nemocnic, byl platebni plan upraven tak, aby poskytoval praktickym
lékafum stimul snizovat naklady na hospitalizaci vzniklé u jejich pacienti. Zvlaste po této uprave vedle
pravidelné pausalni platby za zakladni péci,kazdy prakticky lékar dostaval prémii nebo stimulacni platbu, ktera
se rovnala tfetiné nakladu za kazdy hospitalizac¢ni den jeho pacientu, ktery byl pod primérem regionalniho
hospitaliza¢ni po¢tu dni v regionu, kde lékar pusobil. Hodnoceni této iniciativy vSak ukazalo, ze plan stimulu
nemél na poCty hospitaliza¢ni dni zadny vliv. Jaké jsou divodu toho, ze platebni reforma nebyla uspésna?

7.2. Naklady statni Casti zdravotniho systému ve vasi zemi se zvySuji takovou mirou, ktera je dlouhodobé
neudrzitelna. Lékarii jsou placeni na zakladé poplatku za vykonanou sluzbu a v nejblizsi dobé zacne jednani o
vys$i téchto poplatkd. Aby byly kontrolovany naklady, ministryné vydala nafizeni, ze poplatky mohou byt
zvySeny pouze o méné nez 1 % rocné. Bude toto opatreni efektivni?

7.3 Po zjisténi, Zze nebude schopna kontrolovat naklady v ramci systému plateb za vykonanou sluzbu (viz
otazka 2), vlada zménila dotovani na pausalni poplatek v ramci celkového dotacniho modelu. .Podle tohoto
modelu dostal prakticky lékai nebo skupina praktickych lékaiu dostala pausalni platbu za kazdého
registrovaného pacienta, na uhradu veskeré primarni, sekundami a terciarni péce. Béhem dvou let vSak bylo
jasné, ze novy dotovaci model pfinesl vyznamné problémy zpusobené velkym poctem mensich dotovanych
subjekta, ktefi zbankrotovali, protoze jejich vydaje presahly pausalni platby. Pro¢ se to mohlo stat?

7.4 Posud’te nasledujici pozadavek, ktery vznesl jeden vas kolega na nedavném jednani.

"Pievedeni plateb 1ékatu 1 nemocnic ze zpétné retrospektivni platby (z nahrady systému poplatku za vykonanou
sluzbu a nahrady na zakladé nakladu) na systém perspektivnich plateb (platy a platby na zaklade diagnozy)
prostfednictvim: (1) snizeni vyuziti Iékatskych sluzeb; (2) snizeni vyuziti nemocnicnich sluzeb; (3) pfiyymout
zavedeni novych technologii zdravotni péce: a (4) snizit miru poskytovani sluzeb zdravotni péce pod
spolecensky optimalni Groven."
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Table 8.5: Globalni vydaje na zdravotnictvi, 1990

Demograficky region
Zavedené trzni ekonomiky
Byvalé socialistické ekonomiky
v Evropé

Latinska Amerika
Stiedo-vychodni Asie
Zbytek Asie a ostrovy
Indie

Cina

Subtropicka Afrika
Demograficky rozvijejici
se zeme

Svét

Pramen: World Bank 1993), str.52.

Zdravotni vydaje
statniho sektoru

Celkové vydaje Zdravotni jako procento Procento Zdrvonti vydaje

na zdravi vydaje celkovych regionalnich HDP na obyvatele
(miliardy v procentech vydaja vynalozené
US dolari) celkovych svét.vydaju na zdravi (v dolarech)
1483 87 60 92 1 860
49 3 71 3,6 142
47 3 60 4.0 105
39 2 58 4.1 77
42 2 39 4.5 6l
18 1 22 6,0 21
13 1 59 3,5 11
12 1 55 4.5 24
170 10 50 47 41
1702 100 60 8,0 329

QN =



Vedle koncepcnich otazek definovani hranic zdravotnich vydaji, se obvykle stupen piesnosti a zkresleni
1181 u ruznych kategorii vydaju. U vydaja podle platce napiiklad, odhady vladnich vydaji na zdravotni péci jsou
obecné docela presné. na druhou stranu soukromé zdravotni vydaje domacnosti na léky, které nejsou na predpis,
sluzby poskytovatelt nevlastnicich licenci a dal$i zdravotni vstupy (¢asto odvozené z udaju ziskanych
z prazkumu vydaju domacnosti nebo tdaju o prodeji v maloobchodech ) jsou Casto méfeny s mnohem mensi
piesnosti. V mnoha zemich jsou tyto soukromé vydaje systematicky podhodnocovany. (Berman, 1997).

Porovnani vydajii v case. Jsou realné zdravotni vydaje vyssi tento rok nez pred péti lety? Odpoveéd na
tuto otazku vyzaduje odhad zmén cenové hladiny. V podminkach, kde soukromé hotovostni vydaje predstavuji
pfevaznou ¢ast zdravotnich vydaju, pokryti zdravotni slozky indexem spotiebitelskych cen (CPI) muze byt
siroké, a proto index CPI muze poskytnout vhodny zaklad pro pfevod nominalnich na realné vydaje.

V podminkach, kde soukromé vydaje neptedstavuji hlavni roli, zdravotni slozka indexu spotiebitelskych cen
odrazi zeyména trendy polozek hrazenych soukromé a tento index proto neni vhodny pro pouziti k deflaci
celkovych zdravotnich vydaju, které zahrnuje jiné slozky zdravotni péce — jako jsou statem dotované lékaiské
sluzby a nemocnice.

Zpracovani srovnani meziasovych vydaju zdravotni péce je dale komplikovano zménami kvality, které
neni mozno bezprostiedné méfit. Proto s vyznamnym pokrokem znalosti v oboru mediciny, kvalita navstévy
lékate muze byt dnes mnohem vys$si nez pied deseti lety. Tato zména kvality se nemusi nutné projevit v indexu
cen pro lékare.

Mezinarodni srovnani vydajii. Odhad vySe vydaju na zdravi v konkrétni zemi je slozity. Jak jsme jiz
uvedli, je pouziti téchto odhada pro kvalitni srovnani mezi zemémi je jesté vice problematické. V idealnim
piipadé by musela kazda zemé pouzit stejny soubor rozhodnuti o0 vymezeni zdravotnich vydaju a sluzeb. Ale
kdyz jsou tyto definice standardizovany, konkrétnéj$i polozky mohou uzite¢nost srovnani vydaju na nemocnicni
sluzby oslabit. Napiiklad v Kanadé odménovani lékatu, ktefi jsou zaméstnani statnimi zdravotnimi institucemi,
je povazovano za soucast vydaju téchto statnich instituci a nikoliv od odhadu vydaji na zdravotni sluzby.
Srovnani jsou rovnéz problematicka z divodu rozdilu v cenovych indexech a kvuli nedostatecné
porovnatelnosti téchto indexu.

V. Zdravotni ucty — detailni pohled: narodni zdravotni ucty(NRA).

Zdravotni Gty poskytuji strukturu pro shromazd’ovani informaci o tom, “kdo plati, kolik a za co”
(Berman, 1997). Vychazeje z prace v OECD, ve Svétové bance a v ramci narodnich systému (zvlaste pluralniho
systému Spojenych stati), Waldo (1996), Berman (1997) a dal$i navrhli jednoduchy mati¢ni systém o narodnich
zdravotnich G¢ta (NHA). NHA vychazeji z uétd narodnich duchodt a po zpravovanim a doplnéni téchto udaju
predstavuji uziteCny zpusob, jak shrnout klicové informace o penéznim toku sluzeb v ramci zdravotnich
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systému a systému zdravotni péte. NHA v podstaté piejimaji postup vydaju na uctech narodniho dichodu a
aplikuji je detailn€ a komplexné na zdravotni sektor. NHA poskytuji kvantitativni podklad pro informace

k politice ve zdravotnictvi. Pokud jsou metody mezi zemémi sladény, poskytuji acty NHA 1 mezinarodni
srovnani.

Pii G¢tovani narodniho dichodu, které jsme projednali vySe v oddilech I aIl, je hledisko zaméfeno na
vyrobu sluzeb zdravotni péce — pifidanou hodnotu v sektoru sluzeb zdravotni péce. Ve strukture NHA je
hledisko zaméfeno na spotiebu sluzeb zdravotni péce. Kdo je spotiebitelem téchto sluzeb? Kdo plati tyto
sluzby? Jako satelitni G¢et ke struktuie actovani narodniho duchodu , u¢ty NHA zpracovavaji politicky
relevantni informace zpusobem, ktery je schopen urcit a upozornit na hlavni vlastnosti zdravotniho systému a
jeho trendy.

NHA vychazi z maticového pfistupu k podani a zaméfuje se na penézni toky. V jednom souboru
vydajovych uctu zdravotni péce jsou vydaje klasifikovany podle typu poskytovatele (ftadky: naptiklad celkovy
udaj, organizace, 1€kari, Iékamy) a tim, kdo plati (sloupce: napiiklad celkovy udaj, vlada, pojistovatelé,
domacnosti). Matice mohou byt rovnéz sestaveny tak, aby vykazovaly zdroj pfijmu platce, geograficky region,
nebo charakteristiku pacienta (pohlavi, postaveni v distribuci duchodu, atd.) (Berman, 1997).

Piiklad Indie v roce 1991 je uveden v tabulce 8.7. Radky predstavuji typ péée (primarni, sekundarni,
terciarni), zatimco sloupce predstavuji zdroje plateb za sluzby zdravotni péce. Tabulka 8.8 (autorem Berman,
1997) poskytuje seznam typu subjektt obvykle zahrnutych v NHA.

Odhady uc¢ta NHA jsou ¢asteCné odvozeny ze stejnych informaci, které jsou pii definovani vymezeni
zdravotni péCe. Waldo (1996) navrhuje zahrnuti spotieby zbozi a sluzeb, jejiz zamérem je prodlouzit zivot ¢i
zpomalit jeho zhorSovani. Waldo zahrnuje Cinnosti vykonavané s cilem zlepSeni zdravotniho stavu jako jsou ty,
které jsou organy pro kontrolu 1éka jako je Food and Drug Administration ve Spojenych statech nebo Health
Protection Branch v Kanadé. (VSimnéte si, Ze ve struktufe NIA je tato Cinnost obvykle zahrnuta jako soucast
piidané hodnoty pii poskytovani vladnich sluzeb a nikoliv pod polozkou sluzeb zdravotni péce.) Waldo rovnéz
do NHA zahrnuje sluzby infrastruktury jako jsou zdravotni a hygienicka zafizeni a podpora biologického a
lékarského vyzkumu.

Waldo (1996) ptedklada fadu doporuceni castecné za Gcelem pokusu sladit aéty NHA v raznych zemich
a zvysit platnost mezinarodnich srovnani. Doporucuje, aby 1é¢ba praktickych lékaiu bez licence byla
zaznamenana oddélené od praktickych lékaru s licenci. Dale doporucuje, aby fada vyrobku, které nejsou
prodavany na predpis lékar (zubni kartacky, zubni pasty) byly vylouceny, ale aby léky nevydavané na predpis,
byly zahrnuty v oddéleném seznamu. (T1 z vas, ktefi se zajimaji o detaily tohoto rozdéleni by meli vyhledat
Waldo 1996.)

Vzhledem k tvorbé kapitalu Waldo doporucuje zarazeni investic do budov a zafizeni, stejné jako
investice do lidského kapitalu ve forme vzdélani a vycviku. Oddélené uvedeni vzdélani a dalSiho vzdélavani by
umoznilo mezinarodni srovnani. Nakonec Waldo doporucuje, aby investice do znalosti ve formé vyzkumu a
rozvoje byly rovnéz zahrnuty,ale znovu uvedeny oddélené. Taxonomie navrzena Waldem je uvedena v tabulce
8.9.

NHA pro Indii (Berman, 1997; viz tabulka8.7) upozortiuje na dalezitou tlohu vydaji domacnosti a
vyznam sluzeb poskytovatelt bez licence. Indicky pfipad neni vyjimecny. V fadé ptipadu odhady NHA
zdaraznily alohu soukromych vydaju, které nejsou vzdy zaznamenany ¢i uvedeny v jinych odhadech. V Indii
Berman (1997, str. 19) naznacuje, ze “nejvetsi ¢ast vydaju domacnosti na zakladni péci jde pravdépodobné
nekvalifikovanym poskytovatelim a nikoliv kvalifikovanym Iékaiim a Iékarnam”. Tento vysledek rovnéz neni



ojedinély. Pristup NHA poskytuje strukturu pro integraci informaci z riiznych zdroju v¢etné pruzkumu
domacnosti, které se tykaji vydaju na zdravotni péci. Zduraznénim vyznamu soukromych vydaju, zvlast
poskytovatelim bez licence, jsou vysledky v Indii pou¢né. Tyto vysledky byly rovnéz zaznamenany v fadé
méneé rozvinutych zemi, kde byl vypracovan ucet NHA.

V. Meéreni "vyroby' zdravotniho systému

Zakladnim zamérem zdravotnich vydaju je zleps$it zdravotni stav nebo piedejit jeho zhorSeni (Nékdo by
mohl namitnout, Zze zdravotni stav je dalezitou slozkou celkového blahobytu.) Ministr financi chtél znat
indikatory pené€zni hodnoty, takze je vyzadovano jisté méfitko hladiny okamzitého vlivu na zdravi populace.
Ale jak se da méfit zdravi populace? Existuje fada raznych ukazatelti zdravotniho stavu. Zdravi je
vicerozmérny pojem — neni tedy prekvapive, ze neexistuje zadné idealni souhrnné méfitko zdravotniho stavu.
Komplexni pojednani o téchto otazkach by piesahlo rozsah tohoto modulu. Pfesto stru¢ny tivod muze byt
uziteCny, o tomto tématu jsme rovnéz mluvili ve tieti kapitole.

Umrtnost / Priimérna délka Zivota. Jednim z vyznamnych zptisobl hodnoceni zdravi je zavedeni
dichotomicke klasifikace: zivy nebo mrtvy. Ackoliv se jedna o hrubé kategorie — jsou to kategorie zietelné,
dilezité a vyznamové odlisné. Rada méfitek vyuZivajicich toto jednoduché rozlideni zahrnuje umrtnost (pocet
umrti na 1 000obyvatel), imrtnost v souvislosti s vékem, standardizované umrtnosti (vazené pruméry umrtnosti
v ur¢itém véku), primérna délka zivota oCekavana pii narozeni, détska tmrtnost (amrti déti na 1 000 zive
narozenych déti), détska umrtnost (pravdépodobnost imrti mezi narozenim a patym rokem zivota vyjadiena
pomérem na 1 000 ziveé narozenych déti) a oCekavana délka zivota s podminkou dosazeni urcitého veéku (jako as
5 nebo 10 let véku). Piiklady ruznych méficich ukazatelt jsou uvedeny v tabulce 8.10. Protoze pocCet umrti neni

Table 8.9: Taxonomie narodnich zdravotnich a¢tu navrzena Waldem podle kategorie typ sluzby

Statni zdravotni vydaje
1. Zdravotni sluzby a pomocny material
1. 1 Osobni zdravotni péce
1.2 Vetejna zdravotni ¢innost
1.3 Administrativni ¢innost
2. Investice
2.1 Budovy a zafizeni
2.2 Lidsky kapital (vzdélavani/vycvik)
2.3 Znalosti (vyzkum)
Pramen: Upraveno z Waldo (1996), str. 14.

v kazdém véku stejny, je Casto uziteéné zahmout ruzné ukazatele, zvlast pokud jsou zpracovavana srovnani
mezicasova ¢1 mezinarodni.

Ocekavana délka zivota pfi narozeni je velmi uziteCnym obecnym ukazatelem zdravi populace. Je
zaloZena na predpokladu, ze soucasny vzor vék- imrtnost bude v platnosti 1 v budoucnosti a stanovi



hypotetickou skupinu narozeni. Odhady ocekavané délky zivota pii narozeni mohou byt pouzity pro
vypracovani platnych srovnani zdravi populace v riznych zemich (a v rizné dobg).

Meéfeni na zakladé imrtnosti sdéluji velmi mnoho dulezitych informaci. A to 1 presto, ze klasifikuji
vSechny stavy “zivy”’rovnocenné. Populace se mohou lisit podle podminek biemena imrtnosti — miry, kdy
zdravi omezuje Cinnost a snizuje kvalitu Zivota spojenou se zdravim. Byla vytvofena fada méfitek aumrtnosti
vcetné pocet osobnich dnii omezené ¢innosti. V praxi méfitka jako pocet osobnich dnii omezené ¢innosti
odrazeji nejen zakladni zdravotni stav , ale také povahu prace (fyzicky narocna oproti méné€ narocné praci ) a
zameéstnaneckou praxi (dostupnost placenych dni v dobé nemoci ). Tak jsou tato méfitka méné idealni nez
“Cista” méfitka zdravotniho stavu.



Tabulka 8.10: Ruzné ukazatele zdravi podle geografickych regiona, 1990

Region

Subtropicka Afrika

Indie

Cina

Ostatni Asie a Australie
Latinska Amerika a Karibik
Stiredovychodni Asie

Byvalé evropské social. ekonomiky (FSE)

Zavedené trzni ekonomiky(EME)
Demograficky rozvojové skupiny

FSE and EME
Sveét
5)
Pienosnych
nemoci
1990
Subtropicka Afrika 71,3
Indie 50,5
Cina 253
Ostatni Asie a Australie 48,5
Latinska Amerika a Karibik 422
Stiedovychodni Asie 51,0
Byvalé evropské social. ekonomiky (FSE)8,6
Zavedené trzni ekonomiky(EME) 9,7

FSE a EME
Demograficky rozvojové skupiny -
Sveét 458

3) @
(1) (2) Procenta déti
ovlivnénych vyvojem
ocekavané délky zivota détska imrtnost , 1980-90 ztraty, 1980-
pii narozeni (roky) 1990 (Vék 24-59 mésicu)(Vek 12-23 més.)
1990
52 175 39 10
58 127 65 27
69 43 41 8
62 97 53 11
70 60 26 5
61 111 N.A. N.A.
72 22 N.A. N.A.
76 11 N.A. N.A.
63 106 4 3
75 15 46 13
65 96 42 12
% DALY ztracené nasledkem
©6) 7 ®) ©) (10) (1)
Neprenosnych DALY ztracené Dospéla
nemoci Zranéni Celkem na 1000 obyv. Umrtnost,
(vék 15-59)
muzi zeny
19.4 9.3 100,0 575 381 322
40,4 9.1 100,0 344 272 229
58,0 16,7 100,0 178 201 150
40,1 11,3 100,0 260 243 177
428 15,0 100,0 233 228 163
36,0 13,0 100,0 286 229 174
74,8 16,6 100,0 168 281 112
78.4 11,9 100,0 117 147 73
- - - - 188 86
- - - - 250 199
422 11,9 100,0 259 234 169



Podobnym zpusobem je pouziti antropometrickych hodnot jako je vyska, vaha a index t€lni hmoty (BMI). (BMI
je definovan jako télesna vaha v kilogramech délena télesnou vyskou na druhou [kg/m>]). BMI < 20 maze byt
spojeno se zdravotnimi problémy; BMI v rozpéti od 20 do 25 je u vétsiny lidi povazovano za zdravi ; BMI

v rozpéti mezi 25 do 27 je ozancovano jako nadvaha aBMI > 27 jako obezita(viz Statistics Canada, 1994:
77-78). Existuji vyznamné doklady, ze trendy ve vySce dospélych jsou uzite¢nym ukazatelem trendu ve zdravi
populace (Eveleth a Tanner, 1990; Fogel, 1993, 1994; Steckel, 1995). Vyska je uzitecnym ukazatelem
dlouhodobého vyzivovaciho problému (pfijem vyzivy bez pracovnich ztrat nebo napftiklad ztrat v nemoci ).
Investice do zdravotni prevence (ockovani proti pfenosnym nemocim; vodni systémy pitné vody), které snizuji
rizika nakazy, se stejnymi ostatnimi faktory, vedou k vyslednému zvyseni vysky dospélych. Obdobné zvysSeny
piijem potravy (kvalitni i kvantitativni ) povede ke zvyseni lidské vySky v nasledujici skupiné. S danym
vztahem mezi vySkou a stavem vyzivy, zaostavajici vyvoj (nizka velikost v daném véku) muze byt pouzita jako
ukazatel dlouhodobych vyzivovacich problému u déti (Fogel, 1993, 1994; Steckel, 1995). Protoze hmotnost je
citlivéjsi na kratkodobé vykyvy, ztrata (nizka hmotnost na danou vysku) muze byt pouzita jako ukazatel
kratkodobé podvyzivy (viz tabulka 8. 10).

Kombinace umrmosti a chorobnosti. Mnohdy je dulezité a pou¢né zkoumat trendy amrtnosti a
chorobnosti oddélené. Pro nékteré ucely je vSak uzitecné ziskat piehled celkovych trendu . Indexy jako jsou
roky zkvalitnéného zivota (roky QALY viz Torrance a Feeny, 1989) nebo nejnoveji vypracovana varianta, roky
upravené neschopnosti (roky DALY viz Murray, 1994; Murray a Lopez, 1996), které byly vysvétleny
v kapitole 3, poskytuji metodu shrnuti informaci o chorobnosti a imrtnosti. KliCovym bodem je, ze vSechny
roky Zivota nejsou rovnocenné. Zivot prozity s dobrym zdravim je jiny nez Zivot prozity s vaznou neschopnosti.
Takové indexy poskytuji uzite¢né vysledné meéteni pro studie ekonomického hodnocenti 1 pro sledovani trendu
ve zdravotnim stavu populace. Celkové vysledky v tabulce 8. 10 zdlraznuji vyznamné mezinarodni rozdily ve
zdravi a relativni bfemeno, které muze byt pfisouzeno pfenosnym nemocim.

Roky QALY a DALY byly detailn€ popsany v kapitolach vénovanych méreni efektivnosti a
spravedlnosti. Roky QALY jsou indexem ziskanym nasobkem Casu se zdravotnim stavem jistou vahou, ktera
vyjadriuje pfitazlivost takového zdravotniho stavu, obvykle na stupnici, na které dokonalé zdravi = 1.00 a smrt
(zadny zdravotni stav 0,00). Vysledky zavisi na volbé vah. ' Pouziti skore uziteCnosti ze systému Health
Utilities Index Mark 2 (Torrance a kol., 1996), tidaju o zdravotnim stavu obyvatelstva z Kanady z pruzkumu
1994 National Population Health Survey, a tabulky standardu Zivota v Kanadé v letech1990-1992, Wolfson
(1996) poskytuji odhady let upraveného kvalitniho zivota. Jak doklada tabulka 8.11, tiprava aspekta kvality je
zavazna zvlasté pro star$i lidi. A¢koliv zbyva vykonat mnoho prace na zlepSeni metody sestavovani indexu jako
jsou QALY a DALY, které kombinuji imrtnost a chorobnost, tyto postupy poskytuji hrubé, ale komplexni
méfitko vystupu. Takoveé méfeni vystupu je relevantni pro hodnoceni sluzeb zdravotni péce, statnich
zdravotnich programu a pro hodnoceni trendu v kvalité€ zdravi obyvatel.

Zavérem - metody pouzité pro sestavovani ucti narodniho duchodu a zdravotni ucty prosly vyznamnym
vyvojem a zdokonalenim a tento proces neni ukoncen. Tyto GCty poskytuji uzitecné struktury pro

shromazd’ovani informaci, ktera je dulezita pro
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podkladoveé informace pro rozhodovani o politice ve zdravotni oblasti. Tyto ucty poskytuji informace o
vstupech, procesech (jako je mira vyuziti) a vystupech (zdravotni stav).

Table 8.11: Ocekavana délka zivota a hodnota HALE, podle pohlavi a véku Kanada, 1990 - 1992

Délka zivota

Ocekavana se zlepSenym zdravim
Ve véku délka zivota (HALE) rozdil
roky roky roky %

Obé pohlavi
15 63,4 55.6 7.6 12
25 53.8 467 7.1 13
35 443 37.9 6.4 14
45 348 292 56 16
55 259 213 46 18
65 17.9 143 3.6 20
75 11,2 8,5 2,7 24
85 6.3 4.4 1.9 30

Pramen: Social and Economic Studies Division, Statistics Canada.- Wolfson (1996), str. 43.
Poznamka: HALE = health-adjusted life expectancy — ocekavana délka zivota s zlepSenym zdravim.
Odkazy:

Berman, P. A. 1997. "National Health Accounts in Developing Countries: Appropriate Methods and Recent
Applications." Health Economics, Vol. 6(1): 11-30.




