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1. K pojmu optimalizace

Samotnou optimalizaci chépu v obecné roviné jako cilevédomé sméfovani k lepSimu (resp.
nejleps§imu) stavu prostiednictvim uplatiovani urcitych nastroji. Optimalizaci vydaji pak jako specidlni piipad
feseni obecného aloka¢niho problému v souvislosti se stanovovanim vyse a struktury veiejnych vydaji' v
navaznosti na dosaZené efekty (uzitky). Jinymi slovy jde o to, jak rozdélovat vefejné prostiedky tak, aby a) z
fixn¢ stanoveného mnozstvi zdroju byly produkovany co nejvyssi efekty, resp. b) z hlediska celkové rovnovahy
doslo k rovnosti marginalniho efektu (uzitku). Efekt pfitom nemusi byt nutné definovan jen tzce ekonomistné,
tj. realné¢ prokazanou ochotou zaplatit cenu na trhu. Naklady uslé ptilezitosti tu pfedstavuje moznost ponechat
prostfedky v soukromém sektoru, resp. jejich pouziti na jiné u€ely v ramci verejného sektoru.

Takto definovan se fadi pojem optimalizace jednozna¢né do sféry normativni ekonomie. Mam pocit, ze
fadé¢ ekonoml by proto mohl znit ptfinejmensim podeziele. Kazdopadné se jedna o problém velmi slozity.
Optimum u vetejnych vydaji by se dalo ptirovnat ke kvadratuie kruhu. Problém ma navic celou fadu rovin, z
nichz ty hlavni nejlépe vystihuje rozdil mezi aloka¢ni a technickou efektivnosti.

Moznosti a problémy optimalizace vydaji jsou ve zdravotnictvi v podstaté stejné jako v celém
vefejném sektoru. Nahrazeni trhu jako standardniho feSeni alokacniho problému vefejnym sektorem sice nékteré
problémy fesi, jiné vSak piinasi. Kardinalni otiazkou je definovani efektu, ktery je dosahovan z vynaloZeni
alokovanych zdroju. Co vlastné ma byt maximalizovano? Ktery stav je lepsi? V zavislosti na zvolené odpoveédi
se budou diametralné li8it jak hodnoceni konkrétniho stavu, tak navrhy na Zadouci opatfeni. Je kupftikladu vice
zadouci, aby byla uspokojovana ekonomicky chépand poptiavka po zdravotnickych sluzbach, nebo néjak
medicinsky definovana potieba zdravotni péce? Je zdravotni péée vice kategorii spotfeby nebo investic?

I presto, ze cela problematika ekonomickych a neekonomickych pficin a dusledkt statnich zasaht je
teoreticky velmi dobfe propracovana a za¢ind byt i u nas notoricky znama, jsem si svilj pfispévek dovolil
zam&fit pravé na nazornou prezentaci variantnich pfistuptt k dané problematice. Domnivam se totiz, Ze
kdybychom se dokazali shodnout na hodnoticich kritériich, nalezeni technik a nastrojii k dosahovani zadoucich
stavi by jiz nebylo natolik obtizné. Problém je v tom, Ze takové shody zasadné nelze dosahnout. Maximalné
mize byt dosazeno jistého kompromisniho konsensu, ktery je prichozi demokratickymi mechanismy tvorby
vetejnych rozhodnuti.

V dalsim textu bych rad naznacil tfi zékladni alternativy definovani zadouciho efektu. Kazda z nich ma
své zastance, sveédci pro ni fada argumentt a tvoii zajisté smysluplny myslenkovy koncept.

2. Alternativy definovani efekti

V teoretickych a praktickych pfistupech k feSeni alokacniho problému ve zdravotnictvi 1ze vystopovat
v podstaté tFi hlavni zpisoby vymezeni zadouciho efektu. Pro ucely tohoto seminafe si je dovolim pracovné
charakterizovat ponékud voln¢.

Prvni zpiisob by se dal ozna¢it jako EKONOMISTNI, resp. subjektivni. Za zadouci efekt je v tomto
ptipadé pokladana obecna kategorie subjektivniho uzitku (utility), kterou sice neumime méfit, ale véfime, ze v
podminkach konkuren¢niho trhu plati rovnost mezi meznim uzitkem a cenou. Za povsimnuti stoji, Ze tento
pfistup je aplikovatelny na vSechny urovné rozhodovani o alokaci zdroja.

Druh4 varianta je ZDRAVOTNE-POLITICKA, resp. objektivni. Vychazi z poslani odvétvi
zdravotnictvi, které vidi v poskytovani zdravotni péce a v pozitivnim plsobeni na zdravotni stav jednotlivel i

' Vyii a strukturu vefejnych vydaji by bylo pravdépodobné vhodné v této definici doplnit je§té o zpiisob, kterym
o nich spolecnost rozhoduje. Ten je v demokracii mozna jesté vyznamnéjs$i nez samotny vécny vysledek
rozhodovaciho procesu.



celé spolecnosti. Efekty, které tu stoji proti nakladim, jsou definovany zlepSovanim zdravi. Lépe ¢i hufe se je
pokousime méfit. Tento pfistup 1ze vcelku dobfe uplatnit u rozhodovani o strukture vydaji uvniti odvétvi, ale
prili§ ndm nepomuize pii rozhodovani o celkové vysi pridélenych prostiedku.

Tieti variantd fikejme MOCENSKO POLITICKA, resp. pragmaticka. Zadoucim efektem je
v zasad¢ ,,dobfe vladnout™, resp. udrzovat rozlicné zajmové skupiny a subjekty, které hraji ddalezité role
v systému, vice méné spokojené. Tato formulace nam jisté mize pripadat ponékud cynicka, ale v dals§im rozboru
se pokusim ukazat, Ze pro realné moznosti optimalizace vydajii ma prave toto definovani efekti klicovy vyznam.

Podivejme se na jednotlivé varianty a jejich implikace podrobnégji. Pokusim se naznadit, o jak zasadné
odlisné koncepty ve vztahu k optimalizaci se jednd. Soucasné bych rad uvedl hlavni teoretické a praktické
problémy, které je tieba fesit v souvislosti s optimalizaci podle jednotlivych paradigmat.

3. ,Ekonomistni* pFistup

3.1 Charakteristika

S timto pfistupem se nejcastéji setkavame v (typicky americkych) u€ebnicich Health Care Economics,
které nastrojové vychazeji ze soucasné mikroekonomie stiedniho proudu. Zakladni filosofie se odviji zhruba
nasledovneé:

1) optimalnim nastrojem alokace zdroji je v podminkach dokonalé konkurence trh, fungujici
prostiednictvim cenového mechanismu;

2) existuji sice ,,selhani trhu, ktera brani dosazeni celkového rovnovazného stavu, kdy jsou splnény podminky
Paretovského optima, ale

3) dochazi ik ,,selhavani“ vlady, resp. vSechny alternativni alokacni mechanismy nahrazujici trh (vetejna volba,
¢ekani, jednotné poskytovéni...) jsou rovn€z nedokonalé a pravdépodobné zpisobuji jeste vetsi
neefektivnosti nez realné fungujici trh;

4) nadto existuji zasadni neekonomické diivody, pro¢ by stat mohl (mel) zasahovat do ekonomiky: hlavné v
z&jmu zachovani socialniho smiru a neutralizace trhem generované polarizace v urovni diichodt a bohatstvi
riznych skupin;

5) tyto statni zasahy (pfedev§im tam, kde zplsobuji absenci nebo distorzi trzni ceny) vnaSeji do systému
neefektivnost, zejména proto, Ze podporuji tzv. nadmérnou poptavku po zdravotni pééi, moralni hazard
apod.;

6) ztoho plyne, ze je potieba tyto zasahy redukovat, vnaset do systému vice trznich prvkd, privatizovat atd.

Povaha efektu generovaného z alokovanych zdroji se v ni¢em nelisi od ekonomiky jako celku resp.
jinych odvétvi. Jde obecné o uzitek (utility) Gzce svazany s kategorii poptavky resp. subjektivné chapané
potieby vychéazejici z liberalniho konceptu individualismu a spotiebitelské suverenity. Zadoucim je stav, kdy
celkové disponibilni zdroje spole¢nosti generuji maximalni celkovy uzitek (odhlizime nyni od komplikaci
plynoucich ze zohlednéni dlouhodobého horizontu), resp. maximalni upokojeni jednotlivych spotiebiteli.
Funkce spolecenského blahobytu pfitom umoziuje zohlednit i komu urcity uzitek plyne.

Kdybychom tento pfistup dovedli do dasledku, pak by za ,lepsi“ musel byt oznacen stav, kdy je
uspokojena velmi silné pocitovana poptavka jednotlivce, ktery z hlediska medicinského vlastné ani péci
nepotiebuje, ale svobodné si ji pieje (a je ochoten ji zaplatit), na ukor realné (feknéme objektivné medicinsky
prokazané) potieby zdravotni péce osoby, ktera z nejrtiznéjSich divodl (finan¢nich, nabozenskych) si danou
formu péce nepieje.

3.2 Zdroje neefektivnosti

Zdroje neefektivnosti jsou zde obecné dvojiho druhu. Naznacime je pouze ve strucnosti, nebot” jsou
velmi bohaté rozebirany v odborné literatufe.

Za prvé se jednd o dasledky objektivnich selhani trhu. Sem lze zafadit predev$im vSeobecné znamé
charakteristiky zdravotnickych trhd, jako jsou informacni nerovnovaha (asymetrie) mezi poskytovatelem sluzby
a spotiebitelem a s ni souvisejici nabidkou indukovand poptavka, pozitivni externality spojené s nékterymi



druhy zdravotni péce nebo omezena konkurencnost vlivem geografickych podminek, vysoké heterogennosti
produktu ¢i ustalenych zvyklosti ovliviiujicich chovani poskytovateli.

Jak jiz bylo uvedeno, druhym (a hlavnim) zdrojem neefektivnosti jsou prave statni zasahy. Pokud neni
bezprostfedni uzivatel sluzby vystaven nutnosti konfrontovat svou poptavku s nutnymi naklady, vznikaji
pobidky k nadmérné poptavce, tzn. je realizovano vétsi mnozstvi zdravotni péce (sluzeb) pii vyssich meznich
nakladech, nez by odpovidalo trznimu optimu. Zdravotnictvi timto zpisobem v podstaté nacerpava zdroje, které
by jinde byly schopné pfinést vyssi uzitek. Statni regulace je dale spojovana s omezenimi vstupu do odvétvi,
jakoz i s rigidnosti pouzivanych ,,technologii“, coz vyznamné ovliviiuje konkurencnost uvnit odvétvi.

3.3 Nastroje optimalizace

Z vyse tecen¢ho jsou vcelku zfejmé i dva druhy opatieni a kroku, které logicky snizuji miru takto
definované neefektivnosti. Zejména by se daly uvést nasledujici, jedna se vSak pouze o ilustrativni vzorek.

Redukce vlivu selhani trhu

1) VSemi dostupnymi prostifedky redukovat stupein informacni asymetrie. Iniciovat nezavislé audity,
vypracovavat standardy péce a uvadét je v Sirokou znamost, zvefejiiovat hodnoceni riznych skupin
poskytovatell, podporovat aktivity zamefené na porovnavani riznych aspekti poskytovani zdravotni péce,
vcetné financnich.

2) V ramci SirSiho zavadéni trznich prvkll do zdravotnickych systémtli prendSet finanéni odpovédnost za
vyuziti omezenych zdroji na poskytovatele zdravotni péce (viz. napt. formy financovani jako pfedplacena
péce v HMOs, fundholding, kapitace).

3) U typt péce, které prokazatelné prindseji pozitivni externalitu stimulovat poptavku.

Redukce vlivu statnich zasaht

1) Pokud mozno redukovat rozsah vefejné zabezpetené zdravotni péce v porovnani se soukromou iniciativou.
Obycejné byva spojeno se snaho vymezit urcitou ,,zakladni“ resp. ,,standardni“ narokovou uroven péce a
ponechani dostatecného prostoru pro nadstandard.

2) Zavadét (udrzet, rozsitit) finanéni spoluucast pacient na pfijimané zdravotni péci.

3) Vsestranné napomahat cenové (nakladové) konkurenci v odvétvi. (Nabizeji se rizné metody fizené soutéze,
vnitiniho trhu apod.)

3.4 Technické a metodologické problémy

I z naznaeného struéného vyétu je pravdépodobné ziejmé, Zze tento piistup neni prost problému a
vnitfnich rozporti. ZkuSenosti z reforem zdravotnictvi ve vyspélych zemich i u nas naznacuji, ze Cisté vyuziti
trznich nastroji jako nastroji optimalizace v praxi zatim nevede k pfili§ uspokojivym vysledkiim. Zdravotnické
systémy se celkové stavaji draz$imi (méfeno procentem celkovych vydaji na zdravotnictvi na HDP),
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zdravotnickych trhi, ktera je nepochybné ovlivnéna hlavné novymi formami uhrad za zdravotni péc¢i. Zatimco
literatura Sedesatych let je mohla jednoznacné charakterizovat jako malo konkuren¢ni vlivem ridznych faktord,
dnes lze projevy konkurence identifikovat velmi dobfe. V nejvyspélejSich zemich je jiz pravdépodobné
prekonano stadium konkurence vyluéné kvalitou a konkurence nuti poskytovatele k snizovani jednotkovych
nakladd a ceny v zajmu boje o klienta a platce. Tento pozitivni vyvoj se ovSem neprojevuje v tempu vyvoje
celkovych vydaji na zdravotni péci. (Resp. lze mozna hovofit o tom, ze diky nému nerostou vydaje jeste
rychleji.)

Uvolilovani prostoru pro soukromé iniciativy v praxi pravdépodobné generuje vétsi problémy, nez
samo fesi. Stanoveni zakladni (standardni) urovné je odborné dosti narocné a politicky citlivé. Pfinasi to s sebou
velké administrativni naklady a uvoliiuje prostor pro zneuzivani systému. V situaci, kdy neni dostate¢né posilena
informacni rovnovaha (a to obvykle neni) se otvirda novy kanal pro pfiliv penéznich prostredkd do systému,
takze se celkové poskytovana péce zdrazuje. Paradoxné¢ mize vzristat i byrokratickd narocnost a role statu-
regulatora, ktery je nucen branit projevim cream-skimmingu a adverzniho vybéru.



Samostatnou kapitolou by mohly byt dopady zavedeni riznych forem spoluucasti pacientil na tthradé
poskytnuté péce. Pro bliz§i rozbor bohuzel neni v tomto piispévku prostor. Celkové se vSak tyto dopady daji
charakterizovat jako rozporné a dosti nejisté co se tyCe vlivu na poptavané mnozstvi zdravotni péce.

4. ,,Zdravotné-politicky* pFristup

4.1 Charakteristika

Zdravotné-politicky piistup chape efekty z alokovanych prostiedktt jako prinosy ke zdravi
jednotlivei, resp. zdravotnimu stavu populace. Pies vSechny obtize se je pokousi definovat a méfit a vyuzivat
jich k posuzovani efektivnosti vynakladani prostfedk. V porovnani s obecnou kategorii uzitku se jednd o
relativné objektivni veliCiny, k jejichz zachyceni slouZi cela fada vice ¢i méné standardizovanych ukazatell a
metod. Od toho se pak odviji cela logika smyslu a forem optimalizace vydaju, ktera je vyrazné€ odlisna od prvné
uvedeného pristupu:

1) zdravotnictvi (alesponi z podstatné casti) je realné soucasti verejného sektoru, kde z mnoha divodi
nefunguji zakonitosti trhu a cenovy mechanismus pusobi jen velmi omezeng;

2) jednim z ukolt statu je garantovat (zabezpecovat, organizovat ...) dosazitelnost a kvalitu zdravotni péce pro
své obyvatele - s tim souvisi i pfirozeny stav, Ze stat bud’ prostiedky na zdravotni péci pfimo poskytuje, nebo
pravem stanovuje mechanismy vefejného financovéni a reguluje soukromy sektor, pokud existuje;

3) proto by mél mit propracovanu promyslenou zdravotni politiku, ve které by mimo jiné definoval vefejny
zajem Vv této oblasti, podobu zdravotnického systému, cile jeho fungovani, nastroje, kterymi chce téchto cila
doséhnout apod.;

v

4) nejlogictéjsim kritériem Ucelnosti vynakladani prostiedkti je uspokojeni potieb zdravotni péce obcand.
Potfeba péce je do znaéné miry determinovana objektivné zdravotnim stavem, stylem Zivota apod. a je
mozné, aby o jeji (ne)existenci bylo prijato nezavislé odborné stanovisko;

5) pro dosazeni zadouciho stavu je podstatné vyuzivat prostfedky na uspokojovani redlné potieby, pokud
mozno eliminovat pfipady, kdy jsou prostiedky vyuzivany zbytecné, bez medicinsky (objektivné) chapané
potieby nebo kdyz by piinosy z alternativniho pouziti stejnych zdroji mohly pfinést vétsi uzitek (napf. roky
zachranéného zivota) jinde. I tak nelze uspokojit vSechny potreby - ty jsou v podstaté nekonecné. Zajistit 1ze
jen takovou uroven péce, na kterou spole¢nost md - jinymi slovy, z tohoto pohledu je vySe disponibilnich
zdrojui chapana jako fixni;

6) z toho plyne, Ze je nutné detailné¢ zmapovat a znat potiebu zdravotni péCe, koordinovat zpusob jejiho
poskytovani na riznych urovnich, disledné kontrolovat vynakladani prostfedktt v systému, posilit (resp.
zlepsovat) regulacni, alokacni, redistribu¢ni a kontrolni funkci statu.

Vystupy jsou zde chapany jako specifické a s vystupy ostatnich odvétvi nesoumétitelné. Rozhodovani o
tom, kolik prostfedki bude vy€lenéno celkové na zdravotni pééi, neni pfedmétem feSeni optimaliza¢niho
problému. Ten je spatfovan az na urovni uvnitf odvétvi. Ma tak vyrazné charakter technické nikoliv alokacni
efektivnosti.” Toto omezeni je sou¢asné i silnou strankou daného piistupu. Vyhybé se velmi slozitym problémiim
ocenovani zdravi v penéznich jednotkach, jejich poméfovani k jinym hodnotam jako je svoboda, bezpeci,
vzdélani a dalsi.

Dovedeno do dusledkt, pak by za ,,lepsi“ musel byt oznacen stav, kdy je zdravotni péce poskytnuta
jedinci, ktery je nemocen a existuje u néj vysoka pravdépodobnost uspésnosti zakroku avSak 1écbu si nepieje,
nez stav, kdy by stejny zakrok chtél ¢lovek, u néhoz je pravdépodobnost uspésnosti nizsi....

4.2 Zdroje neefektivnosti
Neefektivnosti zde prameni z fady riiznych pficin tykajicich se chovani poskytovateld, spotiebitelt i

objektivniho stavu naseho poznani. Vyznamné komplikace rovnéz piinaseji otdzky etické a pozadavek na
spravedlnost resp. rovnost ptistupu k péci. Pro nedostatek prostoru pouze struéné naznac¢im nékteré.

? Jedna z moznych interpretaci pojmu efektivnosti platna pro zdravotnictvi hovoii o ,,poskytovani nezbytné péce
v dobré kvalité pii minimalnich nakladech.* (Abel-Smith, B., 1984:88)



Poskytovatelé mnohdy neticelné poskytuji péci i t€ém osobam, které ji ,,objektivné nepotiebuji“. Mohou
je k tomu vést davody spojené se zpusobem financovani (napi. vykonovy zplsob je zde piimo vzorovym
prikladem) nebo jejich odborné ¢i vyzkumné aspirace, nebo pouhd nedostatecna kvalifikovanost. Ze stejnych
divodi dochazi k neraciondlnimu vytvareni kapacit a jejich naslednému nevyuzivani, coz zvysSuje celkové fixni
naklady.

Spotiebitelé (pacienti) jednak vétSinou nemaji jasnou predstavu o variantach feSeni jejich konkrétni
situace, jednak nejsou konfrontovani s jejich naklady. To je bezpochyby motivuje k tlaku na komfortné;jsi,
jist&jsi a ucinnéjsi formy péce. Ty sice nemusi byt vzdy drazsi, nicméné obecné povédomi bude jist¢ vice
divérovat draz$im alternativam. Prosté zavedeni spoluucasti vSak rozhodné nefunguje jako filtr medicinsky
zbytecné péce. Naopak jeho pouziti mize zpusobit zanedbani relativné leh¢ich stavil a generovat vicenaklady.

Jednotlivé pouzivané ,.technologie* maji sice rizné néaklady a ucinnost, ale nase znalosti o tom jsou
stale spiSe kusé a izolované. Existuje fada technickych problémi jak u kliCovani nakladd, tak predev§im u
zjisStovani individualnich efektl riznych zptusobi 16€by. Sporna je i otazka prenositelnosti jiz existujicich zavéra
z ruznych empirickych analyz naklada a efekta.

4.3 Nastroje optimalizace

Ovliviiovani chovani poskytovatelt

1) Odstranit nevhodné pobidky ke zbyte¢né honbé za vykony v systému financovani.

2) Vystavit poskytovatele (typicky nemocnice) vyrazn¢ ucinnéj§i veiejné kontrole, prostfednictvim
fungujicich spravnich rad, zvefejiiovanim hospodatrskych vysledk apod. Kontrola by se zejména méla
zajimat o hospodarnost provozu, pfistup k pacientiim, mechanismim rozhodovani o rozvoji a investicich.

3) Zabranit zivelnému vytvareni kapacit. Promyslenym zptisobem organizovat provazanou sit’ zdravotnickych
zarizeni, ktera by redukovala dublovani, nevyuzivani kapacit a generovani nadbyteéné poptavky.

4) Vypracovavat a vyuzivat standardy péce. Paralelné pfitom provadét a vyuzivat zavérd z analyz zabyvajicich
se ucinnosti jednotlivych zplsobii 1éCby (cost-effectiveness analysis), technology assessment, jakoZz i
motivovat poskytovatele k jejich pouzivani.

5) Cilevédomé zvysovat kvalifikovanost pracovni sily.

Ovlivniovani chovani spotiebiteli

1) ZvySovat jejich informovanost.
2) Pusobit v§emi prostiedky na posilovani prevence.
Obecné

1) Soustavné poznavat stav potfeb, vliv rGznych faktorti na zdravotni stav. Cilem by méla byt schopnost
modelovat vyvoj potieb zdravotni péce.

2) Zdravotni politika by méla byt komplexni tj. mit moznost ovliviiovat vSechny faktory, vyznamné pro
ukazatele zdravotniho stavu. (,,Politika pro zdravi®)

4.4 Technické a metodologické problémy

Ponechme pro tuto chvili stranou zakladni problém uplatnéni téchto optimalizacnich nastroju tj.
politickou vitli a moc k jejich prosazeni. (Budeme se jim zabyvat v dal$im textu.) Rovnéz bych se zde nerad
poustél do diskuse nad kardinalni otazkou, zda tento v podstaté konstruktivisticky, dirigisticky a na planovani
zalozeny pfistup je vibec kompatibilni s moderni trzni ekonomikou. Co ndm v soucasnosti chybi k tomu,
abychom mohli uvazovat o dosahovani takto definovaného optima?

Zacnéme makrotrovni. PfedevSim neexistuje explicitni specifikace verejného zdjmu smérem ke
zdravotni péci. Neni jasné, kde jsou hranice individualni odpovédnosti za vlastni zdravi a kde nastupuje
solidarita. Neni pfesn¢ definovana garantovana, (zékladni, standardni) péce ani co do kvantity ani kvality. Uz
proto nelze napt. hovofit o vytvoreni racionalni sité. Také vetejna kontrola tak nema svij hlavni predmét. Tato
prekazka by se dala do jisté miry obejit. Kdybychom vysli tzv. od konce, tj. od disponibilnich zdroju (feknéme
od né&jakym zplsobem stanovenych 9-10 % z HDP) a znali nutné naklady na rizné typy zdravotni péce, mohli
bychom teoreticky modelové dospét k néjaké urovni péce, kterou bychom nasledné mohli za garantovanou



prohlasit. Nutné naklady jednotlivych forem péce ovSem piedem nezname, ani je znat nemizeme, nebot’ jsou
vysledkem celé fady svobodnych a individualnich rozhodnuti poskytovatel péce. Navic je v trznim (a
infla¢nim) prostiedi nelze chapat jako konstantni (byt’ néjakym auditem potvrzenou) hodnotu. Potieba rovnéz
neni zndma dostatecné detailné, abychom jenom podle ni mohli alokovat zdroje.

Mnohem nad€jnéji se jevi moznosti na mikrourovni, tj. optimalizace na urovni jednotlivych
poskytovatelti. Seridzni prace na porovnavani G¢innosti riznych diagnostickych ¢i terapeutickych postupti jsou
u nas sice na pocatku, ale systémové existuji dobré pfedpoklady pro jejich provadéni. Mam tim na mysli
sledovani vykond, postupné zdokonalovani informacnich systémi a zptisobti sledovani nakladii. Vyraznou
prekazkou, ktera je ovSem pomérné lehce prekonatelna cestou nové legislativy, je vefejna nedostupnost tdaji o
provozu a nakladech zdravotnickych zafizeni.

5. Mocensky-politicky pristup

5.1 Charakteristika

Prakticka politicka rozhodnuti se vytvareji a uskuteciiuji v prostredi, které 1ze definovat riznosti zajma
zuCastnénych subjektl, dynamickym vyvojem vztahti a znacnou déavkou nejistoty. Tyto atributy vétSinou
znemoznuji vyvoj a implementaci ,.teoreticky Cistych® koncepci, byt by byly vnitiné promyslené, logické a
systémové spravné. To plati bez vyjimky i na problematiku optimalizace vefejnych vydaji. Posun z jednoho
stavu do druhého je nezbytné spojen s narusenim zajmu, vztahtl a hodnot nékterych subjektl v systému. Jinymi
slovy, optimalizace vzdy n€koho subjektivné poskodi. Ten, kdo optimalizuje, si byva pochopiteln¢ této
skutecnosti védom. Vysledna rozhodnuti jsou ¢asto vysledkem predevsim kompromisii a aktualni rovnovahy sil.

Za subjekty optimalizace vefejnych vydaji na zdravotni pééi vétSinou chapeme organy vetejné moci
(vlady) na jednotlivych trovnich. Ty jsou potencialné odpovédné za vynakladani prostiedkti pochéazejicich z
vefejnych pfijmi a navic maji pravomoc tvofit a uskuteciiovat opatieni. Je jisté zcela racionalni ptat se, jak
definuje zadouci efekty ten, kdo rozhoduje.

Empirické poznatky z pribéhu celé fady reforem zdravotni péce ve vyspélych zemich zda se podporuji
hypotézu Skoly vetejné volby vztahujici se k primarni motivaci politikti a byrokracie. Tou je piedevsim dobfe,
stabilné (a proto dlouho) vladnout. Ackoliv by jisté pro kazdou vladu bylo velmi cenné, kdyby mohla dafiovym
poplatnikim a voli¢im prokazat, ze tak velka ¢astka je stanovena a rozdélovana zpusobem, ktery je nejlepsi z
moznych, ve skuteCnosti je takova optimalizace (pouze) nastrojem ,,uspokojovani zicastnénych subjektu.
Vlada si ji bude ,,ptat* natolik, nakolik po ni budou volat voli¢i, zajmové skupiny, politické strany, média a dalsi
vyznamné subjekty politickych procest.

Zjednodusené by se dala optimalizace v mocensko-politickém schématu popsat nasledovneé:

1) pro vladu pfedstavuje zdravotnictvi vyznamnou oblast vefejné politiky, kterda ma velky vliv na hodnoceni
uspésnosti vlady (viz piiklady z USA, Velké Britanie), jsou v ném vydavany znacné vetejné prostiedky,
dotyka se zajmi drtivé vétSiny obcantl;

2) jde o oblast s extrémné protichidnymi zajmy a s pomerné dobfe organizovanymi a G¢inn¢ pusobicimi
zajmovymi skupinami (viz u nas Lékarska komora, LOK, zdravotni pojistovny...), rozhodnuti jsou vysoce
naro¢na na kvalifikovanost, kvalitu informaci a podkladu;

3) objektivizace vydaju je na jedné strané pozadovana nckterymi subjekty, nebot’ je souladna s jejich zajmy,
jednak mize slouzit jako UCinny nastroj usnadiujici ,,vladnuti, resp. redukujici (alesponi formalng)
subjektivismus v rozhodovani - ten je na jedné strané pro decizora pfijemny, na strané druhé jej vystavuje
nebezpeci nést odpovédnost za konkrétni rozhodnuti a nuti ho argumentovat divody, pro¢ rozhodl tak, jak
rozhodl;

4) problém je v tom, ze nazori na to, co znamend a jak se ma uskuteChovat optimalizace, mize existovat
mnoho; optimalizace tudiZ neni Cisté¢ technicko odborna zaleZitost, nybrz zalezitost odborné politicka.
Nemuize byt nestranna, jeji prostfedky jsou podminény cili a tim, kdo ji prosazuje. Soucasti objektivizace se
tak museji stat i pravidla a formy vyjednavani;

5) pro dosazeni zadouci Zadouciho stavu je dilezité pfedchazet krizovym situacemi, fesit potencidlni konflikty
a proporcionaln¢ uspokojovat protikladné zajmy;



6) z toho plyne, ze je nutné porozumét témto zajmim, dobfe odhadnout pomér sil a reagovat na jeho zmény,
udrzovat trvale vysokou kvalifikovanost vlastnich pracovnikl, aby dokazali vyjednavat s ostatnimi
systémovymi subjekty, zapojovat je do tvorby koncepci a systémovych rozhodnuti podle dohodnutych a
ptijatelnych pravidel, kterd jedind dokéazi kompenzovat obsahové odliSnosti mezi zvolenym feSenim a zajmy
subjekta.

Efektivni stav tak podle vlady panuje v podstaté tehdy, kdyz je dosazeno shody v zakladnich
systémovych otazkach. Mimo jiné i v tom, které efekty je vhodné maximalizovat a jakych prostfedk k tomu
pouzit nebo v jaky soubor kritérii zvolit pro posuzovani stavu a vyvoje odvétvi. Ostatni faktory jsou svym
zpusobem podruzné, resp. nastupuji az sekundarné.

Jinymi slovy, z hlediska mocensko-politického pfistupu bude vyhodné&jsi udrzovat stav, kdy (za
pfedpokladu, ze neni plné propracovana metodika, ktera by nad v§i pochybnost prokazovala zavedeni
korektivnich opatieni) kuptikladu uzemni srovnani vykazuji vyrazné rozdily v jednotkovych nakladech na stejny
typ zdravotni péce, nez stav, kdy se regulativnimi opatfenimi dosdhne vyrovnani téchto nakladd, avsak znacna
¢ast zdravotnickych lobby proti tomu bude aktivné vystupovat, ptipadné stavkovat.

5.2 Zdroje neefektivnosti

Vladam se obycejné nedafi dosahovat téchto zadoucich stavli z divodi, které souviseji s obecnymi
otazkami vefejné politiky, politické kultury, informovanosti a kvalifikovanosti. Tyto divody mohou byt jak
objektivniho tak i subjektivniho charakteru. Bylo by zna¢né nad ramec tohoto piispévku rozebirat tyto obecné
divody podrobnéji. Uvedu tedy jen dva ilustrativni ptiklady.

Vlada se ve své snaze prosadit celkové globalni feseni, které by vyhovovalo jejimu obecné politickému
zaméfeni a bylo kompatibilni se ,,zbytkem ekonomiky* zaméfi jednostranné na tzv. systémova feSeni a nevénuje
dost pozornosti dotahovani probléma do mikrourovné. Postupné se kupici dil¢i a marginalni problémy nizsiho
fadu pak spolehliveé diskredituji i pfipadné spravna strategicka feSeni a Cini je z hlediska zajmovych skupin
nepruchodnymi.

Vlada podlehne dojmu, Ze nékteré feseni je natolik ,,spravné®, Ze je ho nutno ostatnim subjektim vnutit
silou. Bez jisté¢ho stupné vSeobecné shody vsak zdravotnické reformy zpravidla nemaji tispéch. Tim neni feceno,
ze by rozhodnuti méla vzdy vyhovovat vSem, ale minimalné k nim musi dochazet zptisobem, ktery je vSem
pfijatelny a dodava rozhodnuti potfebnou legitimitu.

5.3 Nastroje optimalizace

Pro dosazeni takto chapaného optima se zdaji byt vhodnymi nasledujici kroky. Svédéi tomu vyvoj
transformace Ceského zdravotnictvi jakoz i jisté spolecné prvky reforem zdravotni péce, kterymi prochézely
dal$i zemé. Pro nazornost je definujeme ve vztahu k hlavnim zdjmovym skupinam , za které byvaji povazovani
predevsim pacienti, zdravotnicti pracovnici, management zdravotnickych zafizeni, zdravotni pojistovny, mistni
organy a ob&ané jako poplatnici.®

1) Z hlediska pacienta by mél systém garantovat ekonomickou i mistni dostupnost zdravotni péce, jeji kvalitu a
ucinnost a dostate¢né informace. Definovani pacientovych prav a bezproblémovost fungovani mechanismii
jejich uplatiiovani (garance prava dovolat se napravy pii vadnych sluzbach, nahrady za zanedbani péce atd.)
jsou velmi dulezité. Svoboda vybéru poskytovatele péce mtize byt i rozumné omezena (prakticti 1€kati jako
tzv. gate keeper), resp. lze zavést zasadu, Ze za rozsifeni moznosti volby je tieba ptiplacet.

2) Zdravotni¢ti pracovnici obvykle pozaduji slusny (vysoky) Zivotni standard, resp. takovy systém, ktery by jim
ho umoznil dosahnout. Vedle toho jsou silné motivovani k uspokojovani potieb a prani svych pacientd a
vétSinou je znacné demotivuji administrativni procedury. Systém by pro né¢ mél byt dostatecné jednoduchy,
finan¢né zajistény a spravedlivy co do ,,podnikatelského prostiedi v jednotlivych medicinskych oborech ¢i
formach zdravotni péce. K jistému otupeni potencialnich konflikti s touto zdjmovou skupinou muze vlada
uspésné pouzit prastarou metodu ,,rozdel a panuj“, kdy vede vyjednavani oddélené s mensimi skupinami a
tim de facto stavi zajmy jedné skupiny proti druhé (stomatologové kontra 1ékafi v nemocnicich...).
»Narokovy“ zpisobu mysleni nékterych profesionali by mohly Uspésné korigovat zpusoby financovani
zdravotni péce, které Castecné bifemeno odpovédnosti za hospodafeni se svéfenymi prostiedky na

3 Existuji oviem i dali zajmové subjekty jako napf. farmaceuticky pramysl, velci zaméstnavatelé, odbory,
média apod.



3)

4)

5)

6)

poskytovatele péce (napr. fundholding, UK), vyménou za vys§i miru samostatnosti pii provozovani praxe a
potencialné vyssi uroven piijmu.
Management pozaduje jasna pravidla, samostatnost a prostor pro uplatnéni individudlnich schopnosti v

kombinaci s hmotnym i nehmotnym ocenénim své prace. Manazefi verejnych zdravotnickych instituci jsou
potencialné nejbliz§imi partnery a ,,spojenci® vlady.

Zdravotni pojistovny mohou a méli by hrat klicovou roli ve vztahu k optimalizaci vydaji v rozméru
technické efektivnosti. Maji k tomu vSechny pfedpoklady: informace, ekonomicky zajem, smluvni vztahy.
Bohuzel, v podminkach, kdy platby od pojistoven jsou v podstaté jedinym zdrojem piijmi poskytovateld, je
dislednd optimalizace téchto plateb pfili§ obtizné prosaditelnd. Zavedeni vicezdrojovosti financovani
systétmu by nepochybné tento proces usnadnilo. AvSak pocatecni naklady zfejmé prevysi Uspory z
optimalizace.

Mistni organy si vétSinou pieji zachovat pravomoce ve vztahu k tak voli¢sky vyznamné oblasti. Celkova
decentralizace systému a posilovani mistni urovné jako zakladny pro feSeni béznych problému se jevi jako
funkéni.

Obcan jako poplatnik jednak nechce platit vice, nez je nezbytné tfeba a jednak neni obvykle ochoten
tolerovat pfipady prokazateln¢ Spatného hospodateni, plytvani prostiedkd a neracionalnich aloka¢nich
rozhodnuti, pokud se o nich dovida. Uroveii veiejné kontroly je viak v tomto smyslu u nas jesté dosti nizka.
Optimalizace vydaju by proto méla byt provazena vytvafenim funkénich kontrolnich mechanismu.

5.4 Technické a metodologické problémy

Problémy s uplatiiovanim uvedenych doporuceni jsou stejné jako v predchozich subkapitolach. Vzdy

jde o hledani rovnovahy a schopnost argumentovat v demokratickém procesu piijimani rozhodnuti. Z politické
povahy tohoto procesu vyplyva, Ze pozadavek na teoretickou Cistotu, systémovost, logiku apod. je az sekundarni
a nabyva vyznamu az tehdy, je-li teoreticka Cistota, systémovost a logika opatieni pozadovana resp. umoznéna.

Zavér

Prispévek mozna vzbuzuje dojem, Ze autor vyznava pesimisticky nazor ze ,,nic se neda délat”. Opak je

pravdou. Existuje cela fada prostiedkid k dosazeni vyssi miry racionality, objektivity, efektivity a ztotoznéni se s
cili a prostfedky transformace naseho zdravotnictvi. Uplatnéni mnohych z nich nestoji v cesté zadné legislativni
ani jiné objektivni pfekazky. Neuplatiovat je s odivodnénimi, ze ,,systém je Spatny jako celek, tak co se
zdrzovat s detaily* nebo ,,systém uz funguje a detaily se postupné dofesi automaticky* by bylo nestastné, at’ jiz
na si zaddouci efekty definujeme jakkoli.



