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1. Uvod

Stav naseho transformujiciho se zdravotnictvi je v soucasné dobg velice Castym piedmétem diskusi na
nejruzngjSich platformach. Jist¢ neni nahodou, Ze dominujicimi tématy téchto debat jsou ekonomické aspekty
fungovani tohoto odvétvi a piedevsim metody financovani zdravotni péce. V drtivé vEtSiné se jednd o hlasy vice
¢i mén¢ kritické. Nicméng, i kdyz tato diskuse probihd jiz patym rokem, nezda se, ze by spéla k néjakému
obecné prijimanému feseni Ci alespon principim, na kterych by zdravotnictvi melo fungovat v budoucnu. Spise
naopak, nazory se polarizuji. Neékteré signaly, jako napiiklad ohlasovana stavka lékait za vy$si mzdy, spise
sv&d¢i o tom, Ze hledani konsenzu uvazlo (snad pifechodng) na mrtvém bod¢.

Tento piispévek je veénovan rozboru systému financovani zdravotnictvi. Strucng charakterizuje
dosavadni pribéh reformy a zamysli se nad chystanymi opatfenimi pfipravovanymi ministerstvem
kratkodobého a dlouhodobého hlediska™ (ZdN, 28. dubna 1995, str. 3-5) ptedloZzeny ministrem zdravotnictvi.
Jde o vyznamny koncep¢ni dokument, ktery otevieng, systematicky a zaroveni struéné definuje oficidlni pozici
soucasné vlady a ministerstva zdravotnictvi.

V druhé ¢4sti tohoto prispévku jsou rozebirdna vychodiska a hodnoceni vychoziho stavu. Ve tieti ¢asti
navazuje diskuse n€kterych pripravovanych opatieni, piedevsim ve vztahu k metodam uhrady zdravotni péce,
vcetn¢ nékterych moznych dopadi zavedeni tzv. individualnich actd. Autor v zavéru predklada posluchacium k
uvaze nékolik doporuceni inspirovanych aktudlnimi zahrani¢nimi zkuSenostmi.

2. K hodnoceni dosavadniho prubéhu reformy

»Nekoncepcnost® reformy

Pravdépodobné nejcasteéj$im argumentem pouzivanym proti dosavadnim reformnim krokim je tzv.
nekoncepcnost reformy. Vytykdna byva absence ,,vize* kone¢ného stavu, ,,odezdikezdismus®, neprovdzanost az
obCasnd kontradiktornost resp. nespravné Casovani jednotlivych opatieni apod. V udajné neschopnosti
formulovat koncepci reformy (chapanou jako néjakou raciondlnimi argumenty posvécenou optimdlni variantu)
byvd nckdy spatfovan hlavni nedostatek prace ministerstva. Autor sice nezpochybiiuje jistou nekonzistenci
jednotlivych kroku a opatieni reformy, ale poklada ji do zna¢né miry za objektivni jev, ktery zcela odpovida
povaze procesu spojenych s transformaci zdravotnictvi a podminkam, ve kterych transformace probiha.
Charakter téchto procesu je primarn¢ politicky, vystupuje zde mnoho zajmovych skupin a velkou roli hraji
hodnotové soudy. Hledat piiCiny ,,nekoncepcnosti™ pouze ve zpusobu fungovani a kompetentnosti ministerstva
je ponckud zavadgjici, nebot to svadi k predstave, Ze staCi zmenit ministra a uz to pujde.

Existuje totiz moznost interpretovat uvedeny stav i zcela jinak. Nemusi jit nutn¢ o absenci koncepce,
nybrz o legitimni souboj mezi riznymi pristupy, resp. pragmaticka snaha vlady prosadit postupnymi kroky
radikdlni (a nezvratné) zmény systému zdravotni péce v prostredi, jehoz momentdlni ochota akceptovat cilovy
stav resp. vSechny principy, na nichz by mél byt zaloZen, je z nejrizngjSich divodu limitovana. V tomto
kontextu by se tedy zdalo spravnéjsi spiSe zaznamenat pozoruhodné manévrovaci schopnosti ministerstva a
vlady, které umoznily dostat zdravotnictvi tak daleko na cesté k svobod¢, trhu a individudlni odpovédnosti, ze
se nam o tom jeSt¢ pred nc¢kolika roky ani nezdalo (at’ jiz v nejrizovejsich nebo nejcernéjsich snech...), aniz by
doslo ke zhrouceni systému, nebo vyraznému podkopdni kiechkého socidlniho smiru. (Posledni vyvoj udalosti
vSak signalizuje, Ze posledni fe¢ené mize velmi rychle piestat platit.) V podminkach, kdy se na procesu
koncipovani veiejné politiky podili v ramci demokratického procesu mnoho subjektii, z nichZz nema zadny
vyrazn¢ dominantni postaveni, je zdkladni metodou piijimani rozhodnuti dosahovani kompromist. Prosazovani
koncepci je tak podstatné komplikovanéjsi nez (zdanlive) dil¢ich kroki.

Soucasny stav

Soucasny stav zdravotniho systému lze pochopitelné analyzovat z riznych pozic a do rizné hloubky.
Cilem tohoto pfispévku neni detailni zkoumani. Spise se pokusime o stru¢ny pozitivni vycet hlavnich zmén. Na
tomto mist¢ se zamérn¢ vyhybame hodnoceni. Diskuse hlavnich problémi nasleduje v dal$im textu.



1. Jde o veiejné financovany systém koncipovany na principu vSeobecného a povinného zdravotniho pojisténi.
Pojisténi pokryva celou populaci. Ze zdravotniho pojisténi je hrazena drtiva vEtSina objemu poskytované
péce. (,,0d roku 1994 nezahrnuje ko$ pln¢ hrazenych sluzeb napt. 50 procent I¢ki, 35 stomatologickych
vykont, fada kosmetickych a plastickych operaci, interrupce, umelé oplodnéni* apod. (cit. ¢lanek, str. 3))

2. Postupn¢ vzniklo 27 zdravotnich pojistoven. Jde o vefejnopravni subjekty. Vyse prostredki, se kterymi
pojistovny hospodati, roste s poctem pojisténci. VSechny jsou povinny ucastnit se systému prerozdélovani
finan¢nich prostfedkd poskytovanych ze statniho rozpoCtu. Tento systém odstranuje nejveétsi rozdily v
piijmech jednotlivych zdravotnich pojiStoven pramenici z adversniho vybéru. N&které z pojistoven, zda se,
maji vazné financni problémy. Pivodni piedpoklad, Ze tyto pojistovny budou soutézit o pacienty mimo jiné
i tim, jakou ,nadstandardni pé¢i“ jim umozni, se potvrdil. Od letoSniho roku je pojistovnam zakizana
uhrada péce nad ramec stanoveny Zdravotnim fadem.
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Doslo k zasadni institucionalni restrukturalizaci u poskytovateli zdravotni péce. V roce 1991 existovalo u
nds 430 zdravotnickych zatizeni dnes je jich vice nez 22000. Pievdzna vétSina z nich je privatnich.

4. Pacienti se t¢si svobodné volb¢ 1ékare.

5. Mechanismus uhrady nakladi na poskytovanou zdravotni péci je zaloZen na platbach podle vykont. Jde o
systém tzv. relativniho ocenéni vykonu prostiednictvim bodd.

6. Zvysily se vydaje do zdravotnictvi. Nékteré souasné odhady udavaji, ze na zdravotnictvi vydavame 7,5 - 8
procent HDP.

7. Podle pruzkumi vefejného minéni panuje s irovni zdravotni péce spise spokojenost.
8. Vyrazn¢ stoupla vybavenost zdravotnickou technikou.

9. Vyrazn¢ stoupl pocet specializovanych zdravotnickych vykonit (napf. v 1.1991 bylo provedeno 9
transplantaci srdce kdezto loni jiz 51, pocet kardiochirurgickych operaci se za stejnou dobu v podstaté
zdvojnasobil).

10. Zakladni parametry zdravotniho stavu populace se v poslednich letech za¢aly mirné zlepsovat.'

Problémy a ,,problémy*

V identifikaci problémii a poméfovani miry jejich zavaznosti spociva primarni zdroj polemik mezi
riznymi zainteresovanymi subjekty. Pochopitelné se dosti dobfe nemohou shodnout na hodnoceni toho kterého
opatteni ¢i konkrétniho rysu systému, pokud maji jinou predstavu o tom, co je zadouci a dobré a co nikoliv.
Tato nezbytnd normativnost piistupu ve spojeni s tradi¢n¢ silnym (ovSem casto rozdiln¢ chapanym) vyznamem
hodnot jako je spravedlnost, etika ¢i humanita zpusobuje, ze hledani konsenzu je velmi obtizné.

Podivejme se v této souvislosti, jak jsou problémy formulovany v dokumentu ..Zaméry stitu ve
zdravotnictvi...“. Nalezneme tu Ctyfi problémové oblasti, které jsou CasteCn¢ chapany jako nutny pruvodni jev
zvoleného systému financovani.

Prvni oblast souvisi se systémovymi poruchami chovani zainteresovanych subjekti: pacienti, 1¢kait a
zdravotnich pojistoven. Pro . ministersky piistup je priznané, Ze spatiuje zdkladni selhdni systému ve
skute¢nosti, ze ,.cena zdravotni péCe neovliviiuje chovdni pacienta“ (tamtéz, str. 3). Pacient je pokladdn za
Castecné zpusobilého spolurozhodovat o odivodnénosti, nezbytnosti a charakteru zdravotnickych sluzeb. V
dal$im textu se pak explicitné¢ predpoklddd, Ze pifipadnd financni spoluucast na uhrad€¢ zdravotni péce a
existence individualnich by blahodarné pomohly feSit tuto situaci. Dokument prfipousti informacni prevahu
Iékatt i jejich roli ,,generatori” poptavky, navic se vyslovn¢ predpoklada orientace 1ékaii na maximalizaci
prijmu. Zvoleny zpusob thrady zdravotni péce platbou za jednotlivé vykony vzbuzuje mimotadny zajem lékait
na zvySovani objemu zdravotni péfe. Ministerstvo tedy na jedné stran¢ pln¢ akceptuje vychodiska teoretické
ekonomie zdravotni péce o tom, Ze trh zde mize vyrazné selhavat, nebot” proces tvorby ceny je deformovan
zejména informac¢ni pievahou 1ékatt, ale (podle naseho nazoru paradoxng) vidi vychodisko v orientaci na ,,vice
trhu®.

! Napt.: kojeneckd umrtnost - 10,80 (1990) a 7,90 (1994), stiedni délka Zivota u muzii - 67,5 (1990) 68,9
(1993).



V této souvislosti mozna neni bez zajimavosti kratky exkurs. Porovname-li systémy zdravotni péce v
ruznych zemich, je patrné, Ze existuje v zasad¢ pét druhu subjekti, ktefi jsou systémove zpusobili rozhodovat o
tom, komu a jakd péCe bude poskytnuta (vyjadieno v pencéznich jednotkich). Jsou to: pacient, 1¢ékar,
management zdravotnického zafizeni, zdravotni pojiStovna a stit. Nékdo z nich musi byt bezprostiedné
konfrontovan s faktem omezenosti zdroju. Pravdépodobné nelze ftici, kdo je tim nejpovolanéjsim, ale zkusenosti
i teorie uci, zZe sv€fit tuto volbu pacientovi je nejmén¢ vhodné, nebot’ to s sebou nese problémy ekonomické a
socidlni. Pro systémy podobné nasim je typické, zZe onim subjektem ekonomicky zainteresovanym na efektivnim
hospodaienim s prostiedky jsou zdravotni pojistovny. Plati-li potom to, Ze ,,neni mozno ocekavat, zZe zdravotni
pojistovny budou vyrazn¢ usilovat o omezeni nakladi na zdravotni péci, ... (tamtéZ), nabizi se otazka, procC je
tedy mame.

Druhy problém vidi dokument v ristu nakladi na zdravotni péci zpusobeném hlavné nadmérnym
poctem 1ékati a lizkovou kapacitou nemocnic a zvolenym zpusobem thrady za poskytovanou zdravotni péci. V
této souvislosti je zajimave, Ze jesté pred péti lety spocival jeden z nejvétsich problému Ceského zdravotnictvi ve
zna¢ném podfinancovani. Dlouholeté uplatiiovani tzv. zbytkového principu se projevovalo nizkymi mzdami,
zastaralou technikou a nedostatkem n¢kterych 1€kt a zdravotnického materialu. Soucasny systém byl do znacné
miry tvofen tak, aby se mnoZstvi prostiedkii vydavanych na zdravotnictvi zvétsilo®. Tohoto cile, jak je vidét,
bylo dosazeno velice brzy. Absolutni narust prostiedku vsak nebyl nasledovan zlepSenim systému kontroly
(resp. evidence) efektivnosti jejich vyuzivani. Samotny daj o podilu vydaju na zdravotnictvi na HDP (cca 7,5
%) neni ani tak znepokojivy, nebot’ je vcelku srovnatelny s jinymi zemémi. Varovné vsak je, ze této pomé&rné
rozumné vySe dosahujeme v situaci (velmi zjednodusené feCeno), kdy zdravotnictvi jako celek nakupuje ¢ast
vstupa (pfistroje, 1¢ky, material) za ,,svétové™ ceny, ale vystupy prodava (jak jinak) za regulované domaci ceny,
které reflektuji ,,co si spoleCnost muze dovolit™. Na zbyvajicich vstupech je pak logicky potfeba usetfit. Silici
tlaky na zvySeni mezd I¢katfim davaji tusit, Ze udrzet dosavadni relativni vysi nakladu na zdravotni péci bude
velmi nesnadné.

Tieti problém vidi ministerstvo v nevhodné vlastnické struktuie lizkovych zdravotnickych zatizeni,
kdy jen nepatrny podil ptipada na soukroma luzka. ,Neni tak vytvofen prostor pro zdravé konkurencni
prostiedi a potiebny tlak na restrukturalizaci, vét$i kvalitu a efektivnost® (tamtéz). S timto ndzorem lze
polemizovat, bohuzel, pouze na urovni teoretické a abstraktni. Podle naSeho ndzoru chybi jakdkoliv evidence
toho, ze by v naSich podminkiach dosahovala soukromd zdravotnicka zafizeni vysSich ukazatelu kvality a
efektivnosti. Nedd se ovSem dokazat ani opak. Jde tedy spiSe o otazku viry a piesvédceni.

Ctvrtym problémem je oddéleni systému zdravotniho a nemocenského pojisténi a z ného plynouci
prelévani nakladu a neefektivnosti. Tato otazka jiz prekraCuje zaméfeni tohoto piispévku a nebudeme se ji
podrobngji zabyvat.

Cile zmén

Cilem soucasnych kroku reformy je vytvoreni , liberalniho a efektivn¢ fungujiciho systému, zalozeného
na svobodné volb¢ obCani v ramci plurality zdravotnich pojistoven poskytovateli zdravotni péce a jejich
vzajemnych smluvnich vztahii. Regulace a intervence statu by mély byt omezeny na nutné minimum® (tamtéz).
Pokud odhlédneme od velmi vagni rétorické figury ,,nezbytné minimum®, pak stoji za pozornost minimaln¢ tyto
dva body: 1) v definici neni ani zminka o principu solidarity, na kterém byva systém zdravotni péce vEtSinou
postaven a bylo tomu tak doposud i u nas, a 2) vyslovné zdiraznéni pozadavku efektivnosti signalizuje, Ze
ekonomické aspekty fungovani systému se stdvaji prioritnimi. Nejde ptitom pravdépodobné o pouhé
zabraiiovani ristu vydajii na zdravotnictvi. Autorim vladni (ministerské) koncepce je jisté znamo, ze systémy
zalozené na podobnych principech nepatii zrovna mezi ty nejlevnéjs$i, a to ani celkov€é ani co se tyce
administrativnich nakladu... Spise se zdd, Ze pti védomi dlouhodobé neudrzitelné tenze mezi pozadavky na rist
vydaji a moznostmi veiejnych zdroju se vlada rozhodla ,,umyt si ruce” a redukovat oblast své bezprostiedni
odpovédnosti na tzv. garantovany rozsah zdravotni péce, jenz ma byt postupné stile vice a vice redukovan.
Pfipadna selhani trhu a z nich pramenici cenové distorze v oblasti ,,sluzeb, které nejsou ze zdravotniho hlediska
pro obCana nezbytné...“ (tamtéz) uz nejsou tak dilezita, resp. hraji v systému roli urcité kompenzace pro
poskytovatele sluzeb.

> Coz souvisi s tim, jak se reforma piipravovala. Hlavni slovo v tzv. Skupiné pro reformu méli vlivné 1ékatské
kruhy. které v systému zalozeném na pojisténi vid€ly rychlou cestu, jak priblizit uroven naseho zdravotnictvi
Evropé.



3. K pouzitym prostredkum

Zpusob ahrady zdravotni péce

Nase zkuSenosti se zpusobem uhrady se zdaji potvrzovat teorii uvadéné poucky o sile vlivu
ekonomickych stimuli na chovani subjektiu. Bylo-li ucelem zavedeni zpusobu financovani podle vykoni
zintenzivnit ¢innost poskytovateli sluzeb, motivovat je na mnozstvi prace, které vykonaji, zvysit poCet vykond,
rozs§ifit spektrum poskytovanych sluzeb apod. a tim piekonat chronické neduhy spojené s pouzivanim klasické
indexové metody tvorby rozpoéti Ustavii narodniho zdravi, pak se tak stalo mérou vrchovatou. Zda se velmi
pravdépodobnym, Ze takovy rozsah odezvy necekal nikdo z tviircii nového systému. Ukazalo se, Ze v pivodné
navrzeném systému citeln¢ chybi regulacni opatieni, které by branily roztoCeni infla¢ni spirdly hodnoty bodu a
neomezenému rustu nakladi na poskytovanou péci. Z mnoha provedenych a pripravovanych opatieni vybirdme
dv¢ zasadni zmény, které podle naseho nazoru jdou spravnym smérem. Jedna se o: 1) agregace vykoni u
luzkove péce a 2) kapitacni platby v ambulantni péci.

ad 1) Jiz od loniského roku plati, ze 35 puvodn¢ jednotlivé vykazovanych vykoni je spojeno do platby
za oSetfovaci den v nemocnici. Jde o prvni krok ve sméru zjednoduseni vykazovani a kontroly. Navic je dosti
dilezité, ze agregace vykonu do jisté miry vytvati pfiznivé podminky pro zainteresovanost poskytovateli sluzeb
na hospodarném vynakladani finan¢nich prostfedki. Do budoucna se pocita s prechodem na platby podle typu
onemocnéni a pacienta. (Jde o jistou obdobu systému DRGs, resp. tzv. case-mix).

ad 2) Princip, ktery by mohl vyznamnym zpusobem prerusit honbu praktickych 1¢kait za body a posilit
jejich dlouhodobou ekonomickou perspektivu, je zaloZzen na kombinované platbé s pievahou uhrady za
zaregistrovan¢ho pacienta. Citovany dokument piichdzi s jistou modifikaci. Nehovoii o zaregistrovaném ale o
.,V jistém obdobi oSetfeném™ (tamtéz, str. 4) pacientovi. Opct jde o krok smérem k vétsi 1ékatove odpovednosti
za vyuziti prostiedku a k posileni jeho motivace poskytnout rychlou a ucinnou péci oproti vyprodukovani co
nejvetsiho mnozstvi vykond.
Finan¢ni spoluiicast pacienta

Citovany dokument ve sv¢ zavérecné Casti predklada jako zmé&nu nad rdmec souc¢asného systému navrh
na zavedeni spoluucasti pacientii na poskytované (ambulantni) péCi. Tento pozadavek tvori logické vyusténi
prezentovancho pifistupu preferujiciho kvazitrzni prostiedi, konkurenci, pluralitu a osobni odpové&dnost.
Pozadavek spolutcasti je politicky velice citlivy, coz je vcelku pochopitelné, nicméné jeho vyznam coby
ekonomického nastroje je dosti maly. Pokud se jim hodldme zabyvat ponckud podrobnéji, pak pouze proto,
abychom poukdzali na n€které notorické myty, které jsou se spolutiCasti spojovany.

Zda se, ze podle ministerstva zdravotnictvi by spoluti¢ast m¢la predev§im regulovat tzv. nadmérnou
poptavku po zdravotnich sluzbach a to predev§im redukci nadbyte¢ného vyuzivani zdravotni péce v piipadech,
kdy to neni medicinsky potiebné. Pokud by méla opravdu takovy efekt, asi by se naslo jen velmi malo hlast
proti. Cela zdlezitost je ovSem komplikovang;jsi.

Piedevsim neni jasné, co povazovat v naSich soucasnych podminkach za nadmérnou poptavku. Existuji
jen dohady o tom, jak je velka, jaka je jeji struktura, resp. kdo jsou jeji nositelé. Pokud je autorovi prispévku
zndmo, vyzkumem charakteru poptavky po zdravotni péci se u nds v posledni dob& nikdo nezabyval. Nemdme
informace ani o jeji cenové elasticité, ani o mife jejiho ovliviiovani ruznymi jinymi faktory jako napft.
vzdalenosti od mista poskytovani sluzby, ¢ekaci doby, uslého piijmu, vzdélani apod. I u nds je jiz notoricky
zndmou skuteCnosti, Ze pro zdravotnictvi je typickd tzv. nabidkou indukovana poptdvka a pokud je jednim z
cili zdravotni politiky snizovat naklady, resp. objem péCe, je hospodarngjsi cestou redukce kapacity
zdravotnickych zatizeni, poCtu 1ékatu a zkvalitnéni systému fizeni a kontroly. O tom, ktera péce je nadbytecna,
mize vétsinou jen t€zko rozhodovat pacient.

Nechceme samoziejm¢ tvrdit, Ze by spoluucast nepiinesla jist¢ parcidlni sniZzeni poptavky po
zdravotnich sluzbach. U téch piijmovych vrstev obyvatelstva, pro které by tento dodateCny naklad znamenal
vyrazny tlak na jejich rozpoCtové omezeni, by pravdépodobné doslo plosné k mensi poptavce. Pokud bude vyse
spolutiCasti mala, bude se pravdépodobng jednat pouze o omezené nizkopiijmove skupiny jako Cast dichodcu a
mladych rodiny z détmi. Otazkou je, zda prav¢ tyto skupiny maji nejvetsi sklon ke zneuzivani zdravotni péce,
resp. k tzv. moralnimu hazardu. Reseni spo&ivajici v tom, Ze pravé tyto skupiny budou ze spolutéasti vyjmuty
nebo obdrzi néjaké kompenzacni transfery, potenciondlni ekonomickou ucinnost spoluticasti minimalizuje a
navic ji zna¢n¢ prodrazuje. I tak existuje obava, Ze administrativni naklady na zajiSténi spoluucasti muze
pievysit jeji pfinos.



Jinym faktorem hodnym zamysleni je ¢asova omezenost efektu takového snizeni poptavky. Pripustime-
-li hypotézu o tom, ze 1€ékafi jsou vedeni snahou maximalizovat své pfijmy (ministersky dokument to uvadi
dokonce explicitn¢ jako jeden z problému systému...), pak pravdépodobné nemame divod ocekavat, Ze by
nabidkova strana na tento vypadek poptavky nezareagovala a nedokazala uslé piijmy dohnat zvySenim objemu
(nebo ceny) péce poskytovand tém, ktefti si ji mohou dovolit.

Jak se zda, argumentace omezenim ,,Spatné” poptavky je t¢zko udrzitelna. Existuji vSak i jiné duvody
pro spoluucast. Patii sem kupiikladu snaha ziskat tak dodateCné finan¢ni zdroje pro financovani zdravotni
péce, zdjem motivovat (resp. vychovavat) obCana k tomu, aby si lépe uvédomoval, Ze jeho 1é¢eni néco stoji, a v
neposledni fadé vytvofeni zpétné vazby pomahajici pfi kontrole skute¢né vykonanych zdravotnich vykont.
Celkov¢ se v8ak zd4, Ze uvedené cile jsou dosazitelné i jinymi cestami, a to pifi vynalozeni mensiho usili a
prostiedk.

Individualni acty

Snad nejvice diskusi v soucasné dobé vzbudilo posledni z ministerstvem piipravovanych opatfeni -
zavedeni individualnich u¢ta. Zdravotni péce by se podle navrhu méla disledné rozdé€lit na zakladni péci
podléhajici pIné solidarit¢ (prevence, péCe v luzkovych zafizenich, nakladna ambulantni 1écba chronickych
onemocnéni, akutni stavy s rizikem ohrozeni zivota a dlouhodobych zdravotnich nasledki a 1éCiva na recepty) a
takové druhy péce, u nichz se ,,predpokladad vEtsi schopnost pacienta rozhodnout o jejich Cerpani (ambulantni
vykony praktickych 1ékatu, pediatrii, gynekologu a stomatologi)“ (cit. dokument, str. 5). Druha skupina by
podléhala zuCtovani na osobnim uctu, vedeném zdravotnimi pojiStovnami. Pfi nedocerpani by mohl byt
zustatek preveden do dalsSiho obdobi nebo vyplacen jako ,.bonus™. Pokud dojde k prekroceni osobniho uctu, pak
bude obCan nucen platit péci piimo. Pocitd se solidarnim rezimem bez nutnosti piimé uhrady u vybranych
skupin populace.

Individualni Gty sice nejsou ve svété uplné nezndmym pojmem, ale jde o pomérné dost fidce
pouzivany prvek. Vyznamnym zpisobem omezuji princip solidarity a posiluji jiz n€kolikrat zminénou osobni
odpovédnost ob¢ana za vlastni zdravi. V ¢em spatiuji navrhovatelé pfinosy tohoto feSeni? Dokument uvadi:

e zlistane uspokojen pozadavek sdileni rizika v oblasti zavaznych a nakladnych stavi,

e dojde k nutnému zvySeni osobni odpovédnosti v oblasti zdravotné mén¢ zdvaznych situaci,

e potlaci se riziko ,,mordlniho hazardu®,

o urychli se rozvoj alternativniho prostoru ryze privatniho zdravotnictvi (zvyraznéno v cit.

materialu) pro skupinu nekrytou solidarnim systémem.“ (tamtéz)

Prvni z citovanych pfinost v podstaté Cistym piinosem vubec neni. Sdileni rizika by ztstalo na vyssi
urovni i v pripadé, Ze by nedoslo k zadné zmén€. Druhy efekt je sam o sobg jisté¢ nesporny, nicméné je ponékud
nejasné, jaké konkrétni dopady na efektivnost zdravotnich sluzeb bude mit ona zvySend osobni odpovédnost v
podminkach informaéni nerovnovdhy mezi pacienty a I¢kafi. Rozsah tieti pozitivniho dopadu bude
pravdépodobn¢ zavisly na tom, jaky bude pomér mezi prvnim a druhym druhem zdravotni péce. Podle
publikovaného ndzoru se da soudit, Ze rezim financovani vysoce nakladné péce se zavedenim individudlnich
uctti nezmeni. Uvazime-li prosty udaj, Ze 80% ndkladui na zdravotni péci je konzumovan 20% populace, pak 1ze
dopad snizeni rizika moralniho hazardu na rust vydaji oznacit za marginalni. Tim se dostavame k zavéru, ze
jedinym skute¢nym ,,pfinosem®, je rozvoj privatniho zdravotnictvi, neboli sektoru, zaméfeného na uspokojovani
potfeb vysokopiijmovych skupin obyvatel. Zdroje stazené z financovani soliddrni zdravotni péCe, ktera
neposkytuje této klientele dostateCny komfort, vybér a uroven sluzeb, (a z vefejnych prostiedki placenym
Iékafim dostateCn¢ vysoké piijmy...) maji byt pfesmérovany (doslova ,.at’ to stoji, co to stoji tj. bez ohledu na
administrativni naklady) do sektoru ryze privatniho, ktery to vSe umi zajistit velice dobre.

4. Zavér

Hledani optimalniho zplsobu organizace a financovani systému zdravotni péce tak trochu pripomina
pokusy o kvadraturu kruhu. Nejlepsi feSeni, zda se, neexistuje. V uplynulych dvaceti letech probihaly reformy v
fad¢ zemi na celém svete. Jednotlivé zemé se pti svych reformach vzdy dokazaly pouze vice ¢i méné€ posunovat
smerem k cilim, které by reflektovaly jejich tradice, ekonomické moznosti, socialni podminky a z4jmy rtiznych
skupin obyvatelstva. Tyto cile se pochopitelné¢ rizni stejné¢ jako zvolené prostiedky. Mame vsak za to, Ze je



mozné vyuzit cizich zkuSenosti pii formulaci zavéra, které by mohli trosku pomoci pii hledani pftijatelného
feSeni i u nas:

a)
b)

9)

d)

9)

f)

8

h)

existuji minimalng tfi zakladni dimenze pro hodnoceni zdravotniho systému: medicinskd, ekonomicka a
socialni;

nejvetsi problémy maji souCasné systémy poskytovani zdravotni péce se zlepSenim ekonomickych parametri
(tempo rastu nakladi, ekonomicka efektivnost) pii udrzeni urovng zbylych dvou;

peci, ktery by poskytovatele vedl k odpoveédnosti za vyuziti predem stanoveného mnozstvi finan¢nich
prostiedkt, nebot” panuje Siroce akceptované piesvédCeni o tom, Ze nekontrolovatelny narust vydaju
zpusobuje chovani producentu - 1¢kait a zdravotnickych zatizent,

velky diraz byva kladen na minimalizaci administrativnich nakladi - vyse téchto ndkladu Casto slouzi jako
metitko uspéSnosti systému resp. jeho zmén;

redukovani administrativnich nakladu obvykle neznamena rezignaci na tplnost, pravdivost, pravidelnost a
vSeobecnost (a u vefejnych prostiedku zpravidla i vefejnost) evidence o uziti finan¢nich prostiedki - v
anglosaskych zemich je nejfrekventovanéj$im slovem souc€asnosti tzv. accountability (= zodpovédnost za
prostiedky);

nutnost ,,racionalizace™ event. ,.fizeni“ péCe je vSeobecn¢ piijimana. Existuji odliSnosti v tom, kdy, kdo a jak
je Cini volbu o tom, komu se dostane jaké péce. NejCastéji se jedna o stat piipadné zdravotni pojiStovny,
které stanovuji rozsah hrazené péce a poté ex post kontroluji dodrzovani pravidel hry. Stale Castéji se 1ze
setkat s tim, ze rozhodnuti lezi primdrn¢ na poskytovateli péfe samotném (at’ jiZ na managementu
zdravotnického zafizeni nebo na 1€ékafi). V tomto piipad¢ jsou tato rozhodnuti ¢inéna ex ante. Prikladem
zde muze byt systém predplacené péce (HMOs) v USA nebo nove zavadény zpusob smluvnich vztaht mezi
rodinnymi 1ékafi a specialisty ve Velké Britanii (tzv. GP’s fundholding scheme);

dosti typicka je variabilita forem a pravidel proplaceni nakladi ve vztazich mezi nestatnimi subjekty na
obou stranach;

v demokratickych zemich jsou pfipadné zmény ve zdravotnictvi pfedmétem velice silného z4djmu veiejnosti
a podi¢haji Siroké diskusi. Potfeba dospét alespon k zakladni shod¢ v kli¢ovych otdzkach mezi skupinami se
zcela rozdilnymi zajmy (Iékafi, zastupci platcu, farmaceuticky pramysl, zaméstnavatelé, poplatnici...) vede
obvykle k tomu, ze vysledek je siln¢ kompromisni a ze navrhy radikalnich reforem nebyvaji vzdy uspésné
(viz. Clintonuv navrh, USA);



