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Souhrn

Evropské zdravotni systémy vznikaly v dob¢ "lacin€" mediciny jako systémy socialni. Tyto systémy spolehlivé
distribuuji davky podle pfedem stanovenych pravidel, ale maji omezenou schopnost pribézné adaptace na
zmeénu prostiedi. Jejich staticky charakter se projevil v poslednich tfech desetiletich, kdy snaha o feseni
rostoucich rozporii mezi potiebami a omezenymi zdroji vedla k sérii reformnich procesti. Docasna ucinnost
tradi¢ni regulacnich a fidicich nastrojii vedla k poptavce po dynamickém zdravotnim systému nadaném
schopnosti autoregulace. Efektivita alokace a uziti zdroja takového systému bude vysledkem dynamické
rovnovahy pii uspokojovani z4jmu vSech subjekti, které se na jejich alokaci podileji. MnozZstvi, struktura a
kvalita poskytované zdravotni péce pak bude uréovana interakci informovanych a motivovanych subjektii a
nikoli stanovena normativné. Rizena péée (managed care) odpovida pozadavkam kladenym na dynamicky
zdravotni systém a osvédcila se ve Spojenych Statech. Jeji principy jsou aplikovatelné v evropském kulturnim a
legislativnim prostiedi a ve vétsing evropskych statd jsou dnes projekty fizené péde testovany. Rizena péce
vstupuje do ¢eského zdravotnictvi evoluéné a nendsilné a v dohledné dob& ma realnou Sanci jeho efektivitu
zvysit zasadnim zplisobem
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Ceské zdravotnictvi ma problémy. A neni v tom samo. V§echny rozvinuté zemé hledaji takové uspoiadani
svého zdravotnictvi, které by bylo schopno fesit rozpor mezi rostoucimi potiebami a omezenymi zdroji k jejich
uspokojeni. Hlavnim tématem svétového zdravotnictvi poslednich ticeti let tedy neni boj proti jednotlivym
chorobam, ale snaha o adaptaci na novou realitu rychle rostoucich nakladu.

Riist ndkladl v naSem zdravotnictvi a zménu jejich struktury 1ze dokumentovat jak v métitku tohoto stoleti, tak
na poslednim desetileti. Nasi dédové vynakladali v obdobi mezi dvéma svétovymi valkami na své zajisténi v
nemoci 3,9 % svého ptijmu a z toho 60 % smétovalo na nemocenskou (tedy na thradu uslé mzdy). Vlastni
zdravotni péce byla kryta 40 % z uvedenych 3,9 % (Papes). Dnes sméfuje do zdravotniho pojisténi a na
nemocenskou 18,3 % naSeho danového zakladu a z toho vétsina (74 %) ptipada na zajisténi zdravotni péce.
Fenomén ristu nékladl ve zdravotnictvi k ndm dorazil s témét dvacetiletym zpozdénim. Po rozpadu statniho
monopolu na poskytovani zdravotni péce, ktery do zdravotnictvi vkladal kolem 5% HDP (5,3 % v roce 1988),
se podil zdravotnictvi na HDP zvySoval do roku 1995, kdy dosahl 7,5%. V nasledujicich letech doslo k
mirnému poklesu udaji oficidlnich statistik (7,3 % HDP v r. 1998), zpisobené dilem zménou metodiky
propoctu HDP a dilem piesunem ¢asti ndkladti mimo oficialni evidence provazené omezenim dostupnosti péce.
O skute¢ném poklesu ndklada tedy nelze hovofit

Na zvySovani nékladii na zdravotni péci se ve vSech zdravotnich systémech podileji dvé skupiny ptic¢in. Mezi
rustem jak oCekavani lidi, tak miry jejich ochoty za zdravotni sluzby platit. Subjektivni pfi¢iny spocivaji ve
schopnosti systému efektivné alokovat a uzivat zdroje. Zatimco s "objektivnimi" pfi¢inami ristu nakladi
mnoho nenadéldme, je oblast alokacni efektivity potencidlnim zdrojem vyznamnych uspor. Prave lepsi
vyuzivani vynaklddanych prosttedki je nadéji, Ze rozvoj mediciny bude moci pokrac¢ovat bez toho, Ze by
podvazal dalsi oblasti Zivota spolecnosti

Statické systémy

Problém evropskych systémtl je v historicky zastaralém pohledu na zajist'ovani zdravotni péce. Zdravotni
systémy vznikaly v dob¢, kdy vlastni zdravotni péce byla lacina a jejich hlavnim poslanim bylo zajistit rodinu
b&hem nemoci jejiho zivitele, tedy jako systémy socidlni. Proto jsou vSechny evropské modely konstruovany na
distribuci davek a jejich rozhodovaci potencial je velmi omezeny. Jsou to tedy systémy statické. Je pro né



charakteristickd pievaha centralniho fizeni, normovani, korporativismus a recidivujici konflikty mezi
jednotlivymi zdjmovymi skupinami. Statické systémy preferuji zajmy silnéjSich, zté¢zuji zavadéni novych
technologii, konzervuji staré neSvary a své potize fesi na tikor pacientti (¢ekaci listiny, omezovani péce).
Systémy se na prubézny vyvoj jak mediciny tak okolniho prosttedi adaptuji ve skocich az po té, co skupina,
ktera je dosavadnim nastavenim systému poskozovana ziska vétsi silu, nez skupina, ktera ma z dosavadniho
usporadani véci prospéch. Kazdé zvyseni efektivity systému je nééi ztratou.

Také u nds mame staticky zdravotni systém, ve kterém pravidla hry urcuji vysledky stietii mezi pojistovnami a
korporacemi poskytovatell. Jejich dosavadnim vysledkem je tiché prendseni dopadt finanéni tisné
zdravotnictvi na ty, ktefi zdravotni sluZzby potiebuji a pti pokracovani trendu stavajiciho vyvoje se brzy
dostaneme do situace ostatnich postkomunistickych statl, ve kterych alokace vefejnych zdroji mé jen omezeny
vliv na rozsah a kvalitu poskytované péce. VSichni se shoduji, Ze je se sou¢asnym zdravotnictvi tfeba néco
délat. Jenom je otazkou co. Ti, ktefi vnimaji zdravotnictvi jako staticky systém si pfedstavuji, Ze je mozné
provést "objektivni ekonomickou analyzu", ktera by zjistila kolik penéz vlastné zdravotnictvi potiebuje, a pak
je bud’to n€kde obstarat, nebo rozsah zdravotni péce omezit. Ze stejného soudku jsou predstavy, Ze zvySenim
regulacnich a kontrolnich opatieni, spolecné se snizenim administrativnich nékladu, se ziskaji néjaké dalsi
penize. Neni tomu tak, protoze systémy rozdélené na dozorce a chovance maji velmi nizkou efektivitu. Bez
motivace vSech zicastnénych, bez patiicnych informaci a bez komunikace, je zvySeni efektivity systému
nerealné. Zdravotnictvi jiz nikdy nebude statickym systémem, ve kterém lze vse rozskatulkovat, a ktery lze tidit
centralné. Vyvoj medicinskych technologii a potieb populace v konfrontaci s omezenymi zdroji stavi kazdé
normovani do sisyfovského postaveni, z principu véci je kazda norma zastarald ve chvili svého vyhlaSeni

Reformy evropskych zdravotnich systémiu

Hlavni strategie evropskych systémil byly zaméteny na zamezeni riistu nakladii cestou centralné a
administrativné zavadénych plosnych regulaci. Mezi nejuzivanéjsi nastroje tohoto typu patii snizovani poctu
poskytovatelll (zmenSovani lazkového fondu, limity poctu specialistl), regulace cen sluzeb, materialti a 1€k,
zavadéni vydajovych stropti a pokusy o regulaci poptavky (1). VSechna tato opatieni sice prechodné zlepsi
financ¢ni stabilitu systému, ale jenom do dalsi finan¢ni krize. Navic ve chvili, kdy tvlrci reformy ztrati
politickou moc, kon¢i i reforma. Zatim zadna reforma zdravotnictvi v Evrop¢ neprobéhla tak, jak byla ptiivodné
planovéna. Po kazdé z nich zlstalo néco dobrého, ale stale vice roste poptavka po zdsadni zmeéné fungovani
zdravotnich systému. Proto jsou téméf v kazdé zemi zapadni Evropy testovany prvky systému, schopného
pribézné fesit rozpor mezi potiebami a zdroji, tedy systému dynamického

Dynamicky systém

Zdravotnictvi v pristim tisicileti by mélo byt dynamickym systém schopnym pribézné adaptace na zmény.
Efektivita alokace a uziti zdrojii bude vysledkem dynamické rovnovahy pfi uspokojovani zajmt vSech subjekti,
které se na jejich alokaci podileji. Mnozstvi, struktura a kvalita poskytované zdravotni péce bude uréovana
interakci informovanych a motivovanych subjekti (2), tedy nikoli rozhodnutim néjaké komise. Znamena to
kazdodenni feseni etického problému mezi odpovédnosti k individualnimu pacientovi a ke spolecnosti, bude
citlivejsi k ndkladové strance sdilenim finan¢niho rizika s plétci. PojiStovny se stanou aktivnimi kupci sluzeb
pro své klienty a stat v roli rozhod¢iho bude, hlidat aby se nékomu nedalo prikofi, a podle potfeby upravovat
pravidla hry. Cilem neni hledani kone¢ného feSeni, ale vytvoreni prostiedi, ve kterém nova feSeni vznikaji

Rizena péce

Pti vytvateni takového prostiedi se mliizeme nechat inspirovat zkuSenostmi z druhého bfehu Atlantiku, kde
ptirozeny vyvoj vedl ke vzniku vertikalné integrovanych systémii, které maji pozadované rysy. Tyto systémy
jsou integrovanymi, komplexnimi, odpovédnymi a kompetitivnimi systémy zajiStujicimi zdravotni péci (3) a
pro procesy, které v nich probihaji v disledku vhodnych motivaci a informaci se vzil nazev fizena péce
(managed care). Tyto systémy, hospodaftici s predem definovanym objemem zdrojt, vytvareji jiz tieti desetileti
mechanizmy fizeni jak piistupu ke zdravotni pééi, tak jeji kvality a uZiti zdrojii (4,5). Rizena péce zménila
strukturu poskytovateli i vzorce jejich chovani a uspéchem na zdravotnim trhu prokézala své prednosti (6)

Vzhledem k odlisnosti naseho kulturniho a legislativniho prostiedi a rozlozeni procest v ¢ase neni mozné



pfevzit americkou podobu fizené péce "na kli¢". Téch tficet let, béhem kterych se fizend péce rozvinula do své
dnesni podoby, se neda jen tak preskocit. Musime si prodélat jeji jednotlivé etapy a americké zkuSenosti nam to
mohou usnadnit. Ameriku nemizeme kopirovat, ale miizeme se v ni ledacos naucit, ziskat napady a obcas i
varovani pred slepou ulickou (7). NaSe soucasna legislativa nam v zavadéni fizeni péce nebrani, a tak jsme na
tom v mnoha ohledech 1épe neZ nasi kolegové v EU. Vznik fizené péce je podminén moZznosti sdileni jak
informaci (o medicing, kvalit¢ a ekonomice), tak finan¢niho rizika (motivace) mezi platci, poskytovateli a
pojisténci. K tomu pfistupuje moznost uzavirani selektivnich kontrakti mezi platci a poskytovateli, moznost
ridit ptistup ke specializované péci a existence konkuren¢niho prostiedi. VSem zminénym podminkam lze v
Ceské republice dostat.

V prostiedi fizené péce ma kazdy subjekt (pojistovna, poskytovatel, pojisténec i administrator) sva prava i
povinnosti a do systému se zapojuje ze svého svobodného rozhodnuti. Vzhledem ke svému ptirozenému
regionalnimu charakteru mohou systémy fizené péce vstupovat do ¢eského zdravotnictvi postupné a evolu¢né.
V soucasné dob¢ je fizena péce u nds na zacatku svého vyvoje, ale je velmi pravdépodobné, ze béhem nekolika
let vyrazn€ ovlivni podobu naseho zdravotnictvi. Staticky systém, zalozeny koncem minulého stoleti, se
postupné a nenasilné proméni v systém dynamicky, ktery je pfimétenéjsi dnesni a budouci podobé zajisténi
zdravotni péce
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