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Uvod:

Termin ,expertiza“ zpravidla navozuje predstavu néfeho veédeckého,
objektivniho resp. pravdivého. Rada expertiz se pak tvaii jako jediné mozné spasné
feseni, podlozené empiricky ovéfitelnymi fakty a vychazejici ze spravného pochopeni
kauzality popisovanych jevi a vztahti. Zamérem této prace je naopak poukazat na to,
ze spravné pochopeni pri¢innych souvislosti v pfipadé problému rezimu uhrady za
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zdravotni sluzby zfejmé vede k zavéru, ze n&jaké , nejlepsi“ feSeni neni z tohoto svéta.
Mozna i proto by se mi zdal vhodnéjsi nazev ,,Studie k vybranym problémim ...

Tim ovSem nechci fici, Ze bych se snad nechtél explicitné vyjadrit k zadanym
otazkam, z jejichz formulace je znat mimotradna erudovanost a v naprosté vétsiné jdou
po klicovych problémech transformace naseho zdravotnictvi. Jen bych chtél zduraznit,
ze v kone¢ném dusledku je preferovana varianta feSeni vzdy zavisla na Ghlu pohledu
experta, jeho pfedstavé o smyslu a cilech transformace, jeho zajmech a hodnotach.
Navic se domnivam, ze ,,spravnost™ eventuelniho feSeni nespociva v tomto piipadé ani
tak v charakteristikach feseni samého, jako spiSe v mife konsensu, ktery o ném panuje
resp. bude panovat mezi stranami, které se zucastiiuji na jeho tvorbé a implementaci
(odborna zdravotnickd vefejnost, danovi poplatnici resp. pacienti, statni organy,
zdravotnicky pramysl apod.). Proto pokladam za nutné jit na nékterych mistech textu
nad ramec zadanych otazek, ve smyslu dosazeni vétsi miry obecnosti.

Osnova expertizy je v zasadé¢ dana potradim zadanych otazek. Vzhledem ke
svému odbornému zameéteni a zkuSenostem jsem se zaméfil (po predbézné dohod¢ se
zadavatelem) pfedevsim na tyto oblasti:

1. porovnani vyhod a nevyhod zplisobii uhrad primarni a nemocnicni péce,
porovnani alternativnich moznosti, vetné¢ vybranych obecnych otazek
souvisejicich viibec s moznosti hodnoceni riznych rezima thrady

2. spoluucast pacienta, poptavka po zdravotnich sluzbach
3. organizace zdravotniho pojiSténi

4. predplacena zdravotni péce

Nazory obsazené v expertize jsou osobnimi nazory autora a nevyjadiuji
stanoviska instituce, kde je zaméstnan.




Ad 1) Vyhody a nevyhody riznych zpusobu financovani zdravotnich
sluzeb

a) Obecné k moZnostem hodnoceni

Je obecné znamo, ze ekonomickéa povaha zdravotnich sluzeb vyzaduje rozsahlé
statni ingerence do rezimu uhrad nakladi vznikajicich pfi jejich poskytovani. Jinde
standardni nastroj alokace zdroju - trzni mechanismus - se zde v Cisté podobé v
podstaté neobjevuje nikde na svété. Obecné pro to existuji dveé skupiny davodi:
selhani zdravotnickych trhu, ktera zpasobuji, ze soukromy zdravotnicky trh by nebyl
efektivni v Paretové smyslu, a existence nerovnosti v rozlozeni pfijmd a z ni plynouci
socialni dopady neuspokojovani potfeby po zdravotnich sluzbach. V této souvislosti ve
sveété panuje Siroce rozsifené presvédceni, ze zadnému Cloveéku by nemél byt odepien
pristup k jisté urovni zdravotni péCe z duvodu jeho nizkého piijmu. Zda se, ze
prakticky vSechny zapadni demokracie tenduji k uplatnéni zasady, ze kazdy ob¢an by
mél mit pravo na jistou minimalni, pfiméfenou nebo zakladni uroven péce, a to 1 pres
Siroce uznavanou skutecnost, Ze netrzni metody poskytovani statkd vedou k nadmérné
spotiebd a s tim souvisejicim neefektivnostem.'

Formy statni ingerence, tak jak je zname z praxe v riiznych zemich i z ucebnic a
ekonomické teorie jsou velice pestré - od dilci regulace vice ¢i méné trzniho prostiedi
az po statni monopol. Velmi vyznamnym faktorem pro fungovani zdravotnického
systému je zpusob jeho financovani. V dnesnich vyspélych trznich resp. smiSenych
ekonomikach je otazka uhrady nakladt spojenych s produkci a poskytovanim zdravotni
péce tesena velice rozmanité. Prakticky bychom tézko hledali dvé zemé se stejnym
systémem organizace a financovani zdravotnictvi. Jednotlivé zplisoby se od sebe lisi
zejména podilem zdroji pochazejicich z vefejného sektoru na celkovych vydajich,
intenzitou a formami statnich zasahii, rozsahem ptimych thrad za spotfebované sluzby,
existenci ¢i neexistenci zdravotniho pojisténi a jeho rozsahem, formami proplaceni
nakladii poskytovatelim zdravotnickych sluzeb, zpusoby stanovovani cen a fadou
dalsich faktort.

Riznost konkrétnich forem a metod napovida, ze existuje i cela fada kritérii
pouzivanych pro hodnoceni systému zdravotni péCe. Mezi zakladni cile bude patrné
patfit dosahovani co nejvys§i medicinské tUrovné zdravotni péce poskytované na
spoleCensky priijatelném principu co nejsirSimu okruhu pfijemcd v podminkach co
nejefektivngjsiho vyuZiti disponibilnich zdroj&>. Minimalné tyto tfi aspekty (medicinsky,

! Tento trend souvisi s chapanim pojmu spravedlnosti (equity) ve zdravotnictvi. Pravdépodobné nejpodrobnéji se
jim zabyva britskd odbornd literatura. Napi. Mooney prfejima definici spravedlivého poskytovani
zdravotnickych sluzeb jako stavu, kdy ,onemocnéni (definované pacientem nebo jeho rodinou, nebo
zdravotnickym pracovnikem) je hlavni determinantou pii alokaci zdroji“ (citovano dle Black, N.,1992).
Globalni definice kladou diraz na skutecnost, ze by zadna zvlastni skupina obyvatel (chudi, etnické skupiny,
Zeny apod.) neméla byt vyloucena z vyuzivani piistupu ke zdravotni péci; ani kdyz jde o nemoc, ani kdyz jde o
ohrozeni zdravotniho stavu. Jde o typické piijeti potieby za zikladnu pro tivahy o spravedInosti. Alternativnim
pojetim je prijeti poptavky (ochoty, resp. v konecném disledku schopnosti zaplatit) za zaklad dalsich uvah. To
je obvyklé u americkych autorti (napt. Rapoport (1982), Feldstein (1993)). Obé¢ alternativy maji pochopitelné
ponekud odlisné dopady na konkrétni zdravotnickou politiku a tim i na metody financovani zdravotnickych
sluzeb. Na tomto misté neni mozné se poustét do hlubsich rozbort. Obecné se vSak da fici, Ze prvni pojeti
spravedlnosti tenduje k upfednostiiovani financovani ze statniho rozpoctu nebo cestou povinného vseobecného
zdravotniho pojisténi, kdezto druhé vede spiSe k mechanismiim napravujicim dopady nerovnosti prijmu
prostrednictvim ucelovych vetejnych programii apod.

% Napf. Ginzberg (1954:104-119) uvadi zakladni filozofii pracovni komise pro zdravi, kterou si ve své dobé ziidil
prezident Truman (USA). Tato filozofie vychdzela z nasledujicich principt:



socialni, ekonomicky) by pak mély tvofit ramec, vii¢i némuz by méla byt vztahovana
veSkera hodnoceni a porovnavani. Vahy, které expert, spoleCnost resp. decizor
pfisuzuji témto faktorim, jsou pochopitelné razné, tudiz i posuzovani ,,vyhodnosti“
resp. ,,nevyhodnosti“ se bude lisit. Co miZze byt pro nékoho zasadnim systémovym
nedostatkem, mize byt pro jiného pfirozenym dopadem systémové spravného opatieni
apod.

S védomim relativnosti a velké miry subjektivity hodnoceni lze pfistoupit k
identifikaci silnych a slabych stranek systému zdravotni péce v CR resp. k hodnoceni
rezimu financovani zdravotnich sluzeb. Vychazim pfi tom z nasledujicich principt:

1. Efektivnost vyuziti zdroju vynakladanych na zdravotnické sluzby je
ndstrojem dosazeni kvalitni a dostupné zdravotni péce, nikoliv samotnym cilem.

2. Efektivnost vyuziti zdroju je ovliviiovana zejména: a) chovanim
prijemcu sluzeb, b) chovanim poskytovateli sluzeb, ¢) chovanim platci. Finan¢ni
nastroje mohou ovliviiovat vSechny i jen nékteré z nich, pfiCemz mohou pusobit
shodné 1 protikladné.

3. Pro chovani prijemcu sluzeb, resp. pro vySi a strukturu poptavky po
zdravotnickych sluzbach, je vyznamnéjsi fakt, ze drtiva vétSina sluzeb je placena
prostirednictvim tzv. ,,treti strany nez to, KDO je onou ,,tfeti stranou*.

4. Platby ,treti stranou® jsou sice (vedle pokroku ve védé a celkové
starnouci populaci) jednim z hlavnich duvodi akcelerace vydaju do
zdravotnictvi, ale existuje dostatek divodu pro presvédceni, ze existuji metody,
které jejich neblahy dopad ponékud snizuji.

5. Pruznost poptavky po jednotlivych zdravotnich sluzbach (resp. po
zdravotni péci jako celku) je velmi spornia a pokud je mi znamo, v naSich
podminkach doposud nebyla predmétem vyzkumu.’

6. Z pozice poskytovatele zdravotnickych sluzeb v podstaté neni
rozhodujici, zda prostiredky plynou z verejnych ¢i soukromych zdroju, ¢i zda

,,1. Pristup k prostiedkiim dosahovani a udrzeni zdravi je zékladnim lidskym pravem.

2. ...cilem, kterého by méla nase zeme¢ dosahnout je situace, kdy odpovidajici mnozstvi zdravotnického personalu,
zafizeni a organizaci umozni, aby byly vSeobecné zdravotni sluzby dostupné vSem.

3. ..cilem by méla byt takova metoda financovani, ktera by takovou péci ucinila vseobecné piijatelnou.
4. Vsem lidem by méla byt dostupna stejna vysoka kvalita zdravotnickych sluzeb.

5. ...véfime, Ze je v silach ekonomického potencialu této zeme, aby si pro sebe vybudovala nejlepsi systém
zdravotni péce na svete....

6...mame za to, Ze investovat do rozsahlejsich a lepsich zdravotnickych sluzeb je opravdu hospodarné, nebot’
naklady na udrzeni a ochranu zdravi jsou pravdépodobné daleko nizsi, nez naklady, které zemi vzniknou
zanedbanim zdravi.“ (pfeklad IL.M.)

? Intenzita a pruznost poptavky je ovlivnéna tim, Ze zhorseni zdravotniho stavu (nemoc, zranéni) je spojeno se
znaénymi ztratami a ndklady uz samo o sob¢, nehledé na naklady vynalozené na zdravotni péci. Jednotlivec
prichazi o vydeélek, musi ménit sviij Zivotni styl. Bolest a nepohodli piedstavuji vazny zasah do osobni
integrity. Pfi zjistovani cenové pruznosti je potieba mit na paméti zna¢nou heterogennost vysledné produkce.
Odhad toho, jestli je poptavkova kiivka velmi malo elasticka, tj. jestli je vétSina vydaji za zdravotnictvi
nedobrovolna, tj. diktovana zdravotnim stavem, nebo relativné elasticka, je obtizné. V USA ji M. Feldstein
odhadnul na asi 0.7 bodu. (Feldstein, M., 1971). To znamena, Ze pokud by naptiklad pojistka pokryvala 90
procent nemocnicnich nékladd, fakticka cena zdravotnickych sluzeb se zmensi o 90 procent. Tim padem
poptavka vzroste o 63 procent (0.7 x 90). Jiné studie nabizeji niz$i cenovou elasticitu, tj. mezi 0.2 az 0.7, z
¢ehoz vyvozuji, Ze toto pojisténi by zvysilo poptavku od 18 do 63 procent. (Stiglitz, J.E.,1988).



jsou tvoreny v ramci pojisténi nebo rozpoctu. To, samo o sobé, ma jen maly vliv na
jejich chovani.

7. Pri ovliviiovani chovani poskytovateli sluzeb sehravaji klicovou roli
konkrétni metody proplaceni nakladu spojenych s poskytovanim zdravotnickych
sluzeb. Nejobvyklejsimi principy jsou rizné varianty plateb za vykony a financovani
prostiednictvim vice ¢i méné fixnich rozpocti.

b) Obecné viastnosti modelu s pfevahou verejného pojisténi

Tento model vychazi z principu solidarity a déleni rizika. Pfevazuje ve vétSiné
zapadoevropskych zemi. Vé&tS§inou ma podobu zakladniho povinného pojisténi pro
vSechny obCany, nebo alespoii vyznamné skupiny populace. Prostfedky na financovani
zdravotnictvi jsou oddéleny od statniho rozpoctu a soustfeduji se ve zvlastnich po-
jistnych fondech. V  porovnani s modelem financovani zdravotnictvi
prostfednictvim verejnych rozpocti lze identifikovat nasledujici vyhody a nevyhody:
(podrobngji viz. Stépan, J., 1990, Black, N.,1992, Abel-Smith, B.,1986):

Vyhody

1. Zvysuje se transparentnost financnich tokt, odpada kazdoro¢ni boj mezi
kapitolami rozpoctu. Moznost vétsi predvidatelnosti vydatnosti zdroja.

2. Je usnadnén prechod na financovani podle poskytnutych sluzeb - existuji
specializované instituce, ekonomicky zainteresované na hospodareni s
prostiedky.

3. Je systémove umoznéno neutralni financovani riiznych forem poskytovani
zdravotni péce (privatni, cirkevni, obecni, statni).

4. Legislativné je identifikovana troven poskytovanych sluzeb, at’ se jiz jedna o
standard nebo o urcité statem garantované minimum.

5. Je umoznéna existence konkurence platcti, coz mize mit vliv na kontrolu ristu
nakladi.

Nevyhody

1. Administrativni naklady u zdravotniho pojisténi jsou zpravidla vyssi nez u
financovani prostfednictvim vefejnych rozpoctu.

2. Pojisténi ve spojeni s financovanim podle poskytnutych sluzeb (vykoni) maze
stimulovat riist mnozstvi vykont nad spolecCensky uzitecnou mez (inflace
vykontl).

3. Pojistovaci systém je zaméfen predevsim na kurativni ¢innosti. Obecné plati, ze
nedostate¢né stimuluje prevenci.

4. Zustava otazka financovani investi¢nich nakladu.

5. Pti Spatném odhadu pojistného hrozi na jedné strané kolaps zdravotni péce a na
stran€ druhé neimérny narst danového zatizeni obyvatelstva, nebo jeho
skupin.

6. Konkurence platct vede k jevu zvanému ,.cream scimming* (sliznuti smetany).
Platci se predhanéji v uspokojovani poptavky osob zdravych a bohatych.
Princip solidarity je tim naruSen.



V souvislosti s naznaCenymi charakteristikami povazuji za velmi vyznamné
pfipomenout obecné znamou véc, ze financovani prostiednictvim vefejnych rozpocta
nemusi nutné znamenat financovani prostfednictvim indexace historickych nakladq,
neuplatnéni financovani podle vykona zdravotnickych zafizeni a podobné. I tak lze
konstatovat, ze zejména z duvoda systémovych (nové vymezena role statu (vlady),
srovnatelnost postaveni ministerstva zdravotnictvi s jinymi rezorty apod.), lze zavedeni
vSeobecného zdravotniho pojisténi hodnotit jako pozitivni krok.

c) Systém tihrad za vykony uplatnény v CR

Systém uhrad, ktery v soucasnosti funguje, vznikl jako reakce na predchozi
stav. Praxe financovani z vefejnych rozpoctd, kdy vyse pridélenych prostfedka byla
odvozovana z historickych nakladii pfi uplatnéni pfevazné indexové metody, se
ukazala jako dale nepouzitelna. Nahradilo ji financovani podle vykont, se snahou
financovat Cinnosti, které zdravotnickd zafizeni vykonavaji, a tim je motivovat k
ekonomicky efektivnéj§imu jednani, vétsi intenzit€ a kvalité¢ prace. Tento posun je z
mého hlediska jednoznacné pozitivni. Nicméné, velice rychle se ukazalo, ze zavedeni
pojistovaciho systému a plateb za vykony neni v zadném ptipadé vselékem, ze
financovani veskeré zdravotni péce, tedy i nemocnicni, vylucné na zakladé vykoni je
slozité, drahé a problematické. Rapidni inflace bodu prokazala, ze zdravotnicka
zatizeni jsou schopna se velice pruzné prizpsobit vnéj§im podminkam a prostiedi,
které napodobuje pusobeni trhu, avSak proces realného zvySeni efektivnosti vyuziti
disponibilnich zdroji ve smyslu poskytovani lepsi péCe a koneckoncti zlepSeni
ukazatel zdravotniho stavu populace je pouze v pocatku.

Problém, zda se spociva ve vybéru ukazatele, ktery bude pokladan za ,,vykon®.
Moznosti se zde nabizelo a nabizi cela fada. Nejobvyklejsi vykonové ukazatele, které v
raznych zdravotnickych systémech slouzi jako zakladny pro financovani jsou uvedeny
v tabulce 1.1.

Osobné za nejperspektivn€jsi zpusob financovani praktickych lékara
pokladam platby podle poCtu zaregistrovanych pacientti (tzv. kapitace) s moznosti
uctovat oddélené nékteré zvlastni sluzby, napt. navstévy a prohlidky béhem vikendd,
nocni sluzby apod. Domnivam se, Ze lékaftiiv zajem udrZet si pacienta vyvazi piipadné
tlaky na snizeni intenzity a kvality poskytované péce. Ve wvysi platby za
zaregistrovaného pacienta by méla byt zohlednéna pravdépodobnost vyuzivani sluzeb
lékare, tj. mela by byt diferencovana napt. podle v€ku, zdravotniho stavu nebo dalSich
kritérii. Pokud by prakticky lékai poskytoval i specialni sluzby, mohl by je pacientim
uctovat oddélené oproti pfimym platbam, které by byly nasledné Castecné proplaceny
pojistovnou. Tim by se jeho administrativni zatizeni podstatné zmirnilo a na druhé
stran€ by se predchazelo naduzivani sluzeb specialisti. Uplatnénim principu kapitace
by byl do zna¢né miry vyfeSen problém nekontrolovatelného narastu vydaju, usetfili by
se administrativni naklady a zvysila by se ,.Citelnost* finan¢niho postaveni 1ékait, coz
by mimo jiné mohlo mit vyznamny dopad na ochotu penéznich ustavi poskytovat
uvéry. Tendence ,,nahrabat* pacienty a pak se jim nevénovat, resp. registrovat pouze
ty, ktefi pfili§ péce nespottebuji, by byla vyvazena jiz dnes dobfe fungujici svobodnou
volbou lékate a zvySenim informovanosti.

U financovani nemocni¢ni péce se mi jako prospésny jevi postupny prechod
na kombinaci metody diagnosticky pfibuznych skupin (DRGs, v nékterych naSich
pramenech "platby za diagnozu") a pausalni ¢astky za den pobytu v nemocnici, ve
které by byly reflektovany naklady na bézné obsluzné (hotelové) sluzby.



Je pravdou, ze metoda DRG s sebou nese jista rizika. Jeji kritikové se obavaji,
Ze muze mit nepiiznivy vliv na kvalitu zdravotni péCe. Nemocnice se mohou vyhybat
poskytovani péce pro eventualné podhodnocené diagndzy. Nicméné tento potencialni
nedostatek je pfitomen 1 u soucasného rezimu uhrad. Dosti realna je obava, ze tato
metoda podporuje predCasné propousténi pacientd (stejné€ jako platby podle piijatych
pacientti obecn¢). Opakované pfijeti pacienta totiz mize byt posuzovano jako pfijeti
dalsiho pacienta a nese s sebou 1 narok na finan¢ni uhradu. Naopak, pfi lécenim delSim,
nez stanovuje predem dohodnuta vySe uhrady, jdou nédklady na vrub nemocnice.
Dosavadni zahrani¢ni zkuSenosti ani vyzkumy vSak tuto obavu, alespori pokud je
autorovi znamo, v praxi nepotvrdily. Riziko Ize redukovat vhodnou formulaci toho, co
je pokladano za opakované prijeti pacienta. Argumentem ,pro“ muze byti fakt, ze
zdravotnické reformy, které probihaly v osmdesatych letech v fad€é zemi (napt. v Belgii
¢i Holandsku) tuto metodu chapou vétsinou jako perspektivni a nadéjnou.

Kupfikladu belgicky model financovani nemocnic je po uskute¢néné reformée
zaloZen na systému rozpocti, pocet plné proplacenych osetiovacich dna se stal fixnim
a za kazdy den navic jsou nyni proplaceny pouze variabilni naklady. Jsou zkoumany
moznosti postupné realokace rozpoctovych prostiedki. Cilem je praveé tvofit rozpocty
na zakladé diagnosticky ptibuznych skupin (DRGs), které berou v uvahu strukturu 1é-
cenych pacientt a z toho vyplyvajici naklady.



Tabulka 1.1 VYKONOVE UKAZATELE JAKO ZAKLADNY PRO FINANCOVANI

Zakladna

Vyklad

Priklad

Poskytované sluzby

a. Kus

b. Piipad

c. Den, b¢zné

d. Den, vCetné

Pocet pacienti

a. Lécenych

b. Vylécenych

Jednotliva nakladova polozka

Vsechny sluzby spojené s
jednotlivym 1é¢ebnym rezimem

Vsechny bézné sluzby spojené s
obsluznymi sluzbami
poskytovanymi v souvislosti s
hospitalizaci

VSechny sluzby (obsluzné i
1écebné) poskytované za den
hospitalizace

Stejnd zdkladna bez ohledu na
rozdily v pouzitych zdrojich

plati se jen za uzdraveni

Lékarovy ukony, 1¢ky, sluzby
pomocné sluzby, pradlo, strava..
soubor ukont (péce o matky)
DRGs

Obvykla zdkladna u nemocnic a
sanatorii

nékteré nemocnice v USA

jen vzacng napt. péce pro chudé
podle starych britskych zakonu

v souCasnosti se nevyskytuje:

honoréie starych Cinskych
Iékati

c. Zaregistrovanych kapitace, at’ jiz bylo nebo nebylo HMOs, prakt. 1ékaii v Britanii
poskytnuto 1éCeni

v

Cas

a. Doba 1é¢eni Skute¢na odpracovana doba kalkula¢ni vzorec bodu u nas
minutach ¢i hodinach
b. Ptipravenost k 1¢€bg Smluvné dohodnuta pracovni zéklad pro platy zdrav.

doba pracovniky

ZamySlenym cilem téchto navrhi je dosahnout stavu, kdy zdravotnické zafizeni,
resp. prakticky lékar ve své soukromé praxi je schopen predem odhadnout, jaké
budou jeho pfijmy za dané obdobi pii danych parametrech svého chovani, pficemz je
zainteresovan na poskytovani kvalitni avSak hospodarné péce. Dopady na chovani
poskytovatele sluzby se u formy financovani zalozené na predem stanovené vysi thrad
podstatné lisi od tradi¢nich metod zalozenych na proplaceni naklad nebo od systému
uctovanych cen. VSeobecné se soudi, ze poskytovatelé sluzeb jsou zainteresovani na
tom, aby udrzeli ndklady pod trovni, ktera je hrazena platbou. (Pravdou vsak je, ze
neni zcela jasné, jak silna tato pohnutka je, tj. nakolik lze pocitat s automatickou reakci
subjektd. Pro¢ by méla neziskova nemocnice upiednostiiovat snizovani nakladd v
daném rozpoctovém roce v zajmu ziskani prebytku, ktery by mohla utratit v letech
pristich? Pro€ by prosté neutratila tolik, kolik ji umoziuji pfijmy v daném rozpoctovém
roce? Vyhoda odsunutych vydaji je sporna. Roli stimulu pro dosahovani uspor a
prebytku zde zieymé sehravaji faktory jako: a) snaha rozsifit okruh poskytovanych
sluzeb, b) zvysit kvalitu a Uroven sluzeb, c) ziskat nakladnd zafizeni nezbytna pro
odborny rust lékara. Tim vS§im se zvySuje mira seberealizace, prestiz i jméno lékait a
konec koncti i managementu nemocnice.



Pokud je mi znamo, vySe uvedené zmény v podstaté shodné s pfipravovanymi
kroky ministerstva zdravotnictvi. K jejich uskuteCnéni je po mém soudu nutné
postupovat neuspéchané a systematicky. Agregovani jednotlivych zdravotnickych
vykont az do finalni podoby DRG je dlouhodoby proces, ktery si vyzaduje aktivni
spolupraci vSech slozek systému od zpracovavani vyzkumnych podkladi az po
nezbytné experimentalni oveéreni. Totéz se v podstaté tyka i urCeni koeficientd pro
vyjadieni rozdilné pravdépodobnosti vyuziti sluzeb. Navic se jedna o otazky v nichz
musi byti dosazeno shody mezi zdravotnickou tripartitou”: poskytovateli péce,
pojistovnami a statem. Ve svété je obvyklé, ze hodnoty vykont (vyjadieny absolutné i
relativn€) jsou vysledkem pravidelnych dohadovacich fizeni. Na obecné roviné lze
doporucit, aby pfitom byly zachovany zejména tyto zasady:

o naklady na pracovni silu, spotfebni material a mensi pfistroje by mély byt u
konkrétni polozky zapocitavany v nakupnich cenach

o naklady na budovy a pfistrojové vybaveni by se mély rozlozit na celou dobu
zivotnosti téchto aktiv

o zapocitatelné naklady se musi pfiméfenym zptsobem vztahovat na péci o
pacienty

o naklady spojené s nehrazenymi sluzbami, nadbytecnou péci a experimentalnimi
medicinskymi postupy nelze uznat

Ad 2) Spoluicast pacienta na ahradé nakladu na lékaiskou péci

Z obecného ekonomického hlediska nelze pfili§ namitat proti zavedeni
spoluucasti pacienta. Spolutcast je standardnim nastrojem omezeni tzv. nadmérné
poptavky, kterd plyne z toho, ze spotfebitel neni pfimo (cenou) konfrontovan s
meznimi néklady. Jak jiz vSak bylo feCeno vySe, skutecna mira zavislosti poptavaného
mnozstvi zdravotnich sluzeb na jejich cené je dosti sporna. Cely problém je pak
umocnén tim, Ze mezi poptavkou a potiebou (definovanou medicinsky) je jen dosti
volna vazba.

Vyse i forma spolutiCasti byva v ruznych zemich znacné odlisna. Mél jsem
moznost seznamit se osobné s belgickym systémem zdravotni péfe a s praxi ve
Spojenych statech (Kalifornie). Belgicky mechanismus plateb za sluzby je pomérné
prosty: pacient plati za sluzbu a Cast jeho vydaji je mu nasledné proplacena jeho
pojistovnou podle ceniku sluzeb, ktery vznikla na zakladé kazdorocniho vyjednavani
mezi zastupci lékarskych komor a mutualit. Vysledek vyjednavani podléhd souhlasu
vlady. U tzv. menSich rizik (ambulantni péce, zubafi, 1éky apod.) se pacient obvykle
podili 25 %. U socialné slabych osob Cini spoluucast v pruméru 10 %. V pripadé
nemocni¢ni péde plati pacient denné pevnou &astku®, ktera se po 90 dnech zvysuje.
Zbytek je placen ptimo pfislu§nou pojistovnou (mutualitou). Systém v USA je velice
atomizovany, existuje v ném zna¢né mnozstvi nejriznéjSich pojistnych plant, takze
nelze uvést prevazujici miru spoluucasti, fadove se jedna priblizné€ o 1/3 ceny sluzby.

"V roce 1989 se jednalo 0 221 BFr. Pro srovnani - hruba hodinova mzda nekvalifikovaného brigadnika
(studenta) se pohybovala v té dob¢ kolem 200 BFr.



Kli¢ovou otazkou uvah o spoluucasti je analyza charakteru a struktury
poptavky. Na tomto misté lze vyslovit obavu, ze tato oblast u nas neni doposud
dostatecné probadand. Vyzkum této problematiky nardzi na tézkou dostupnost dat,
ktera pravdépodobné fyzicky existuji jen v databazich zdravotnich pojistoven.
Uvazime-li vSak obecné tradovanou tezi, ze zhruba 10% populace spotiebuje 90%
zdroji, pak asi pravem muzeme pochybovat, Ze by méla plosna spoluucast praveé
zamySleny efekt - totiz Ze by fungovala jako systémovy nastroj snizeni dynamiky rastu
verejnych vydaji do zdravotnictvi a jako nastroj ,,vychovy“ obcanti k odpovédnosti za
svoje zdravi. Po prvnim ,,cenovém Soku“ bude dynamika zachovana a odpovédnost za
vlastni zdravi vyrusta, po mém soudu spiSe z pozitivni motivace néco ziskat (uplatnéni
v praci, podnikani, v zivoté) nez negativni obavy, ze néco budu muset platit. Ostatné
ne nahodou je v zemich, kde je uplatnéna spolutcast, obvyklé soukromé pojisténi
pokryvajici riziko placeni spoluti€asti. Dosti vyznamnym argumentem hovoficim proti
zavedeni spoluucasti je skuteCnost, ze diky ni hrozi snizeni poptavky po preventivnich
prohlidkach a zvySuje se riziko zanedbani leh¢ich stadii nemoci. Jinymi slovy uSetfené
prostfedky z primarni péce budeme nasledné vynakladat na léCeni zavazngjsich stavil.

Na druhé strané, jisté lze jen doporucit, aby dosavadni plné hrazeny rozsah
zdravotni péCe byl zizen. U sluzeb, které maji nadstandardni povahu, resp. jsou
poskytovany s vétsim komfortem, bez Cekani apod. lze spolutcast jen doporucit.
Diverzifikace urovné sluzeb (nikoliv kvality lékarskych zakroka!) odpovida
koneckonct diverzifikaci pacientt, jejich potieb a platebni schopnosti.

Vyse uvedené tivahy maji pouze ilustrativni charakter. K rozhodnuti o tom, zda
a jakou spoluucast ano nebo ne je tfeba dojit po dikladné analyze dat vypovidajicich o
vyvoji poptavky. Pokud davody pro jeji zavedeni prevazi, pak mi jako nastroj
podporuyjici konkurenci mezi platci pfipada u nejvhodnéjsi tzv. balancovana platba, kdy
pacient plati rozdil mezi aktualni cenou sluzby a €astkou, kterou hradi pojistovna, nebo
nékdo jiny (v soucasnosti uplatnéno u plateb za léky).

Ad 3) organizace zdravotniho pojisténi

Kli¢ovou otazku v organizaci zdravotniho pojisténi spatfuji v tom, zda ma, ¢i
nema byti regulovan pocet zdravotnich pojistoven, tedy platct zprostredkujicich
uhrady za poskytované zdravotni sluzby. Z ekonomického hlediska se jedna o problém,
zda vyhody, plynouci ze vzrustajici konkuren¢nosti prostiedi, ve kterém pojistovny
funguji, prevazuji naklady v podobé rustu podilu administrativnich nakladi na
celkovych vydajich do zdravotnictvi. Jinymi slovy jde o to, v ¢em se v naSich
podminkach projevuje konkurence zdravotnich pojistoven, resp. jaké vyhody a rizika z
ni plynou.

Zahrani¢ni zkuSenosti se zdaji byt v této souvislosti dosti vymluvné. V jiz
nékolikrat citované Belgii (kterou uvadime jako pfiklad také diky jeji demografickeé
podobnosti s CR) existuje systém povinného zdravotniho pojisténi od r. 1945. Jeho
sprava byla svéfena péti existujicim "mutualitam" tj. nemocni¢nim pokladnam
(Krankenkassen, Sickness Funds) a jednomu vefejnému fondu, aby byla zajiSténa
svoboda vybéru pro pojisténce. Pokladny provadi proplaceni vydaja svym ¢lenim. Jsou
financné zainteresovany na mnozstvi svych clenl, takze mezi nimi dochazi ke
konkurenci pfi jejich ziskavani. Kromé& povinného pojiSténi organizuji nemocnicni
pokladny i dopliikové pojisténi svych ¢lenl, které pokryva nadstandardni sluzby. Vedle



povinného zdravotniho poji§téni, které je zaméfeno hlavné na léCebnou péci, verejna
sprava (regiony, provincie, obce) organizuje a financuje fadu preventivnich 1 1écebnych
aktivit (ambulantni perinatalni péci, dorostové 1ékare pro Skoly, programy prevence a
dalsi). Soukromé zdravotni pojiSténi predstavuje malou cast celého zdravotnického
sektoru, nicméné zaznamenava prudky nartst. Pojistné smlouvy nabizeji soukromé
komer¢ni pojistovny.

Rozdil v postaveni naSich zdravotnich pojistoven je ziejmy. Je jich mnohem
vice, pfi¢emz jejich podil na trhu je znacné€ nevyrovnany. Jsou finan¢né zainteresovany
nejen na poctu, ale i na solventnosti svych pojisténcu. Intensivné mezi nimi probiha ono
jiz zminéné , sbirani smetany*, 1 kdyz z dlouhodobého hlediska lze vyslovit hypotézu,
ze diky pomérné snadné mobilité pojisténct dojde k jistému vyrovnani. Na moZznost
profilovat se nabidkou nadstandardnich sluzeb pojiStovny v podstaté teprve cekaji.
Priklad Belgie napovida, ze soucasny pocet pojistoven je prili§ vysoky. Tento stav
vSak pravdépodobné doznd zmén po zpfisnéni pravidel hospodateni pojiStoven. Lze
ocekavat, ze nekteré pojistovny postupné skonci svoji Cinnost. Existuje celd fada
divodi domnivat se, ze sluzby zdravotnich pojistoven pacientim, resp. jejich role v
systému by se nezhorsily ani pfi jejich polovicnim poctu a ze by takové snizeni pfineslo
vyrazné snizeni celkovych naklad (diky Gsporam z mnozstvi). Prosazeni takového
opatfeni by ovSem narazilo na zna¢né problémy politického a pravniho charakteru.

Zemi, kter& ma pravdépodobné nejvice zkuSenosti s chovanim trhu se
zdravotnim pojisténim je USA. Nikoliv ndhodou je mezi hlavnimi principy Clintonovy
reformy zdravotni péce i omezeni pocCtu a vlivu pojistoven na trhu. Odpurci velkého
mnozstvi poji§toven poukazuji na to, ze prostfedky, které by jinak smeéfovali na
financovani vlastni zdravotni péce jsou rozdrobeny na financovani provozu pojistoven,
jejich reklamu a zisky jejich majitelt. Dzungle pojistnych plant, které se mezi sebou lisi
v druzich, mnozstvi 1 formach hrazené péce, vysi spoluucasti, vysi pojistného apod.
podle nich totalné znemoziuje orientaci na jiz tak velmi neprihledném trhu se
zdravotnimi sluzbami. Zastanci deregulace naproti tomu tvrdi, Ze konkurence vede ke
zvySeni vybéru poskytovanych sluzeb a tedy k lepsimu upokojeni potieb. Skute€nosti
je, ze vlivem objektivnich charakteristik dobrovolného zdravotniho pojisténi (,,adverse
selection”) dochazi k tomu, ze velké mnozstvi osob viibec neni schopno pojisténi
ziskat, pfiemz se vétSinou jedna praveé o ty, ktefi nalezi do skupin osob s vy$sim
rizikem. Konkurence pojistoven je z velké Casti orientovana na ziskéani téch skupin
osob, které jsou ,,zdravé® a riziko toho, ze by Cerpaly sluzby je nizké.

Zda se, cesty k feSeni takové situace jsou jen dvé: 1. povinné zdravotni
pojisténi, 2. masivni statni ingerence ve prospéch nejvice postizenych skupin, ktera je
hrazena z prostiedki vefejnych rozpoctu (kam prispivaji vSichni) a jde tedy jen o jinou
formu sdileni bfemena spocivajiciho v nutnosti rozdé€lit riziko. Z téchto dvou moznosti
pokladam za elegantnéjsi a nasim tradicim 1 podminkdm vice odpovidajici onu prvni.
Zvlasté pritazliva se tato cesta zda, pokud bude povinné pojisténi doplnéno moznostmi
pfipojisténi, vztahujiciho se na nadstandardni péci, vétsi vybér sluzeb a komfort.

Ad 4) Predplacena zdravotni péce

U systémi financovani, které pouzivaji metodu vypoctu piijmi podle
zaregistrovanych pacientd, je "vykonem" v podstaté pripravenost k poskytnuti péce.



Tato metoda se nejCastéji objevuje ve spojitosti s HMOs (Health Maintanance
Organizations). Jedna se o mimofadné zajimavou formu poskytovani zdravotni péce,
ktera si zaslouzi pozornosti. Autor expertizy mél v loniském roce moznost nahlédnout
pod poklicku téchto organizaci v kolébce HMOs - Kalifornii.

HMOs poskytuji v§eobecnou zdravotni péci na zéklade fixniho periodického
predplatného. Na rozdil od pojiStovacich spoleCnosti, soucasti HMOs jsou i
kontrahovana zdravotnicka zafizeni, kterd pfimo provadi zdravotnické sluzby. Kazdé
takové zafizeni souhlasi s poskytovanim potifebné péce pro zaregistrované osoby a za
to obdrzi pevné rocné stanovenou castku za jednu osobu. Zastanci HMOs véfi, ze
tento druh organizace zdravotni péce nejvice motivuje subjekty k aktivitdm
podporuyjicim zdravi a k preventivnim proceduram, nebot HMOs dosahuji financniho
prebytku pouze tehdy, kdyz se naklady na uspokojovani jejich smluvnich zavazka
dostanou pod predplacené ptijmy. Odputrci naopak poukazuji na nepopiratelny fakt, ze
na rozdil od financovani podle vykonti jsou poskytovatelé sluzeb zainteresovani na
eufemisticky feCeno hospodarnosti, coz je mtze vést az k zanedbavani nutné péce.

Zajimava je v této souvislosti studie Uwe Reinhardta, ktera shrnuje vysledky
fizeného experimentu, porovnavajiciho vyuzivani zdravotni péce v ramci HMO a v
podminkach tradi¢ni mediciny s poplatky za sluzbu. (Reinhardt, U.,1987 cit.dle
Stiglitz, J.E.1988) V ramci experimentu bylo nahodné rozdéleno 1,580 pacientd bud’
do péce lékaru placenych podle sluzeb, nebo do HMO. Kromé téchto nahodné
ur¢enych novych ¢leni HMO sledovala studie také vzorek osob jiz diive zaregistro-
vanych v HMO. Tabulka 4.1 predklada nékteré z vysledkt této studie. Predevsim se
zjistilo se, ze pacienti v HMO tendovali k men§imu pouzivani sluzeb nemocnic (40
procent) nez pacienti platici za sluzby, proto i jejich ro¢ni vydaje za zdravotni péci byly
podstatné nizsi (25 procent) nez u skupin lé¢enych v podminkach tradi¢niho systému.
Pacientt HMO méli také sklon pfijimat relativné vice preventivni péce. Reinhardtova
studie uvadi 1 dalsi zajimavé zavéry, jako napiiklad hodnoceni dopadu relativniho
snizeni pfijimané nemocnicni péce na zdravotni stav rtznych skupin apod. Pozitivni
dopady jednozna¢né pievazuji.

HMOs v poslednich dvou desetiletich v USA zaznamenaly prudky rozvoj. Vr.
1976 bylo do HMOs zapsanych pouhych 6 milioni osob. Koncem roku 1987 se
rozdifilo Clenstvi v HMOs a podobnych aktivitach zalozenych na predplatném na 30
milion Ameri¢ant, coz bylo 13 % populace. Posledni udaje za rok 1992 uvadéji, ze v
USA existovalo 546 HMOs, ve kterych bylo zapsano 41,4 milionu clent. Nejveétsi
HMO sdruzuji vice nez milion ¢lend. (Unikatnim gigantem je Kaiser Foundation
Health Plans, ve které je zapsano vice nez 6,5 milionu osob, mimochodem jde o
neziskovou organizaci...)

Klasickou formou HMO byla skupinova praxe lékaia riznych medicinskych
specializaci, ktefi byli v podstaté sami sobé zaméstnavateli, akcionaii nebo spolecniky.
V soucasné dobé¢ jsou jiz rozsifeny i dalsi typy: tzv. zaméstnanecky (Staff model), ve
kterém HMO zaméstnava lékare a dalsi pracovniky, aby poskytovali péci clenim HMO
v klinikach, patficich do vlastnictvi HMO (11,2% z celkového poctu HMO); asociaéni
(IPA model), kdy HMO uzavie smlouvu se sdruzenim (asociaci) praktickych lékait,
kteti poskytuji sluzby ¢lenim HMO v ramci vykonu svych soukromych praxi (je
nejrozsifengsi - 62,6%); a tzv. sit’ (Network model), kdy HMO uzavira smlouvy s
nékolika spoleCenstvimi individualnich praktickych lékara (16%).



Tabulka 4.1 UDAJE SROVNAVAJICI VYUZIVANI ZDRAVOTNI PECE: HMO VERSUS
PLATBY ZA SLUZBY (Pramen: Reinhardt, U.,1987, cit.podle Stiglitz, J.E.,1988:303, zkraceno

autorem)
druh pojisténi uziti sluzeb nemocnic uziti rocni vydaje na
(na 100 denii) ambsllllll;::)nich osobu*
(v dolarech)
(na 100 ¢lenu)
prijatych dna lékarskych
prohlidek
HMO, experiment' 8.4 49 43 439
HMO, kontrolni’ 8.3 38 4.7 469
platby za sluzby’
zdarma 13,8 83 4.2 609
25% 10,0 87 3.5 620
95% 10,5 46 3.2 459
pausalné 8.8 28 3.3 413

1osoby zapsané do HMO pro potieby experimentu
2osoby jiz diive v HMO na zdklad¢ dobrovolnosti

3y experimentu bylo z hlediska pacienta n€kolik zptisobu realizace principu platby za sluzbu: a) zcela
bezplatnd péce, b) spoluucast ve vysi 25 procent, ¢) spolutiCast 95 procent a d) péce, kterd piesahovala
pausalni Castku, byla zdarma. Maximalni ro¢ni vydaje byly limitovany v zavislosti na pfijmu a
neprekrocily 1,000 dolart.

4ygetnd sluzeb zajisténych mimo ramec HMO

K dosazeni kontroly nad naklady na poskytovanou péci vyvinuly HMO celou
fadu zajimavych technik, které mohou slouzit jako pfiklad 1 v nasem systému. Jde
zejména o uplatnéni samotného principu predplacené péce, techniky ,tizené péce”,
uzavirani smluv s vybranymi poskytovateli péce, pficemz se pracuje s obdobou
,mnozstevniho rabatu“ (az o 30-40% obvyklych cen). HMO financuji poskytovatele
sluzeb nejCastéji metodou kapitace resp. pevnou sazbou za den pobytu v nemocnici.
Nicméné metody financovani jsou pestré a jsou konstruovany vzdy s ohledem na
moznosti a vzadjemnou vyhodnost.

Meél jsem moznost navstivit mensi HMO v oblasti San Francisca a podrobnéji se
seznamit s metodami jeji prace 1 strukturou. Tato HMO sdruzuje 22,000 ¢len”, pfi¢emz
jednim z jejich cild je poskytovani zdravotnich sluzeb bezdomovcim a chudym, coz
neni priliS obvyklé. Lékati dostavaji béznou mzdu, je pfipravovan systém , hmotné
zainteresovanosti, nebot HMO zaznamenal niz§i produktivitu (méfeno kupiikladu
poctem uskuteCnénych prohlidek za hodinu) nez jiné srovnatelné organizace. Béznou
praxi je sledovani podrobnych ukazateli svédcicich o vytizenosti pracovnikli a zafizeni
(tzv. utilization reviews), coZ je mimochodem zaji§tovano i legislativng. Cinnost HMO
zajistuje cca 24 administrativnich pracovnikt, z toho 6 ¢lenti uzsiho vedeni, zbytek
tvori sekretarky, ufednice a obsluha pocitaci. Do sledovani vykont je dale zapojeno
asi 18 diplomovanych zdravotnich sester, které téz (a to je bézna praxe v HMO)
obsluhuji telefony a tvofi v podstaté prvni filtr, ktery ma zachytit banalni pfipady, které
nevyzaduji prohlidku u lékare. (Tento bod se nasim odbornikim bude jisté hrubé




nelibit.) Ostatni nutné sluzby (ekonomické, pravni) feSeny externé. Odhadované ptfimé
administrativni naklady jsou pfi vsi sledovanosti 8% coz je hluboko pod hranici, kterou
stanovuje zvlastni zdkon pro HMO - 15%. (Nejvétsi HMO - Kaiser dosahuje udajné
3% podilu administrativnich naklada diky asporam z rozsahu.) V souvislosti s realizaci
programu péce o nemajetné je mozna zajimave, ze velikost HMO je zcela dostacujici k
tomu aby se prosadil zdkon velkych Cisel, jinymi slovy ztrata je na druhé strané
kompenzovana vysoce ziskovymi plany (milionové zisky plynou z cca 6000 smluv).

Zda se, ze moznosti vyuzit zkuSenosti z fungovani organizaci zalozenych na
principu predplacené zdravotni péce jsou znacné. Nejde ani tak o to, ze by mohly byt
implantovany v brzké dobé do naseho systému povinného zdravotniho pojisténi. Zde
existuje cela fada legislativnich a technickych prekazek. Pfima vyuzitelnost spociva,
podle mého soudu v aplikaci zasad sledovani a vyhodnocovani vykona a jejich kvality a
technik snizovani vydaju.
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