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Ctyri arovné konfrontace s omezenosti zdroju ve zdravotnictvi

prispévek prezentovany na konferenci UK Ceska spole&nost na konci tisicileti

Uvod

V diskusich nad smérem dalsiho sméfovani ¢eského zdravotnictvi se lze tu a tam setkat s ndzory, ze vyieSeni
jeho financovani je v podstaté technickou, ryze odborné ekonomickou véci. Zastanci této piedstavy by radi
vidéli objektivni ekonomické analyzy, podle nichZ by se dalo urcit zda a kolik finan¢nich prostredkli v systému
chybi. Na takovou analyzu by pak podle nich mély logicky navazovat dva kroky. Bud’ zasadni politické
rozhodnuti o zvys$eni mnozstvi finan¢nich zdroju (naptiklad zvySenim pojistného na verejné zdravotni pojisténi)
nebo statem explicitné formulovana redukce z pojisténi hrazenych tikont a druhl péce. Takovy pfistup je
pochopitelné mozny. Jeho zasadnimi slabinami je vSak staticky pohled na fungovéni zdravotnického systému a
sklon ke konstruktivismu, ktery pii rozhodovani pfeceniuje vyhody planovani a direktivniho fizeni a podceinuje,
resp. neoblibuje si samoregulaci.

V piedloZzeném ptispévku se autor pokusi naznacit, pro¢ se domniva, Ze takovy nebo podobny pfistup nemiize
pfinést feseni ani v kratkodobém, natoz dlouhodobém horizontu. Jeho hypotézou je, Ze vyieSeni problému
spojenych se zpusobem financovini spo€ivd v nalezeni dynamické rovnovahy v uspokojeni zajmi
jednotlivych subjektii podilejicich se na rozhodovani o alokaci zdroji v systému. Jinymi slovy, nejde ani
tak o primarné odborné-ekonomickou otiazku, nybrz o problém dosazeni konsensu. Primarnim je faktor
politiCnosti rozhodnuti o zvolené varianté. Ekonomicka efektivnost a obecna racionalita jsou pii jeji volbé
jednémi z argumentt, na vysledek vSak maji hlavni podil hodnotové soudy dotykajici se socialnich dopadu,
equity, miry solidarity ¢i svobody. To ovSem neni diivod, pro¢ by se danym problémem nemél ekonom zabyvat.
Ekonomicka teorie miize pii zvazovani riznych variant nabidnout metodologii, ktera dokaze identifikovat (resp.
alespon naznacit), kdo co ziskava a kdo co ztraci. Zaroven poskytuje aparat pro predikci chovani jednotlivych
subjektd a tudiz i systému jako celku. I nase praxe nedavnych let ukazala, Ze a¢ ekonomické pobidky nejsou

.......

Zvlast plasticky je vyznam ekonomického pfistupu patrny, pokud se na problematiku financovani
zdravotnictvi divime jako na standardni problém alokace omezenych zdroji, kdy usilujeme o
maximalizaci celkového dosaZeného uZzitku. Pfes nepopiratelny vyznam hodnot zZivota a zdravi (anebo mozna
prave proto, ze zde takové hodnoty vystupuji), i ve zdravotnictvi vzdy existoval, existuje a bude existovat rozpor
mezi potfebami a omezenymi zdroji na jejich uspokojeni. V podstaté pfi ném nezalezi ani na tom, kolik zdroji
jiz dany zdravotnicky systém konzumuje. Tendenci ke spontannimu narlstu vydaji ,,na zdravotnictvi® lze
vypozorovat vSude.

V textu prispévku jsou identifikovany hlavni ,,systémové™ subjekty, které se bud’ podileji nebo mohou podilet na
zasadnich alokacnich rozhodnutich. Kazdy z nich ma ponékud odlisné postaveni, zdjmy a predpoklady pro své
rozhodovani. Normativni soudy o tom, ktery z nich by mél mit nejvétsi podil na pfijimanych rozhodnutich Ize
sice opfit i o objektivni charakteristiky (jako je napf. informovanost, vyjednavaci sila apod.), ale z velké miry
jsou ovlivnény svétondzorem ¢i filozofickymi vychodisky posuzovatele. I s timto omezenim nabizi autor ve
svém prispévku pohled na zdravotnictvi jako na systém, ve kterém muze dochazet na Ctyfech urovnich ke
konfrontaci s omezenymi zdroji. Tato nutnost konfrontace pfedstavuje pro toho, kdo je ji vystaven, biemeno,
jehoz se snazi zbavit, anebo ho alespon vyuzit (byt za n&j né&jak kompenzovan).' Kazda z arovni konfrontace
potiebuje splnéni jistych podminek k tomu, aby mohla uspokojivé fungovat. Nejsou-li splnény, systém selhava
jako celek. Ponékud zjednodusené se da fici, Zze ani tak nezdlezi na tom, jakou konkrétni variantu podilu
jednotlivych systémovych subjektti na rozhodovani si dana zemé zvoli, jako na tom, jak dobra je vnitini logika
usporadani ,trecich ploch® konfrontace. Kazda z variant, je-li jednou zvolena, vyrazn¢ podminuje podobu
detailniho uspofadani vztahti uvniti odvétvi. Nedodrzeni logiky a determinovanosti tohoto usporadani se projevi
v selhavani systému.

! Pfijmeme-li tuto optiku, pak se ledasco ze zdanlivé Zivelného a nelogického vyvoje naseho zdravotnického
systému zacne jevit jako zcela pfirozené.



Subjekty alokaé¢nich rozhodnuti

Zdravotnické sluzby jsou statky, jejichZ spotfeba ma rivalitni charakter. Tim Ze danou kapacitu (1ékate, Itizko,
diagnostické zafizeni...) vytézuje v ur€itém okamziku jeden pacient, musi ostatni bud’ pockat, nebo musi byt
,»vyprodukovana“ dalsi jednotka sluzby. V rozhodovacich procesech o alokovani zdroji na zdravotnické sluzby
jde v koneéném efektu v podstaté o to, komu a jaka® zdravotni sluzba bude poskytnuta. Pienesené Ize slovy
Victora Fuchse fici, Ze jde o to, ,kdo bude zit“? Vzdy je potieba uréit, kdo bude ten, jehoZ potieba (resp.
poptavka, pténi...) bude uspokojena a koho ne. Kdo bude operovan hned a kdo bude muset pockat. Kdo bude
pfijat k IéCeni a na koho nezbude v daném okamziku misto. Nékdo musi tento rozpor fesit, resp. néjak se musi
fesit. Teoreticky to mize to byt ,,neviditelna ruka trhu“ nebo ,,viditelna* (a obcas zaujata ¢i chybujici) ruka
vlady.

Soucasné zdravotnické systémy maji pies vSechny své rozdily jedno spolecné - jsou postaveny na tom, Ze
uvedeny problém omezenosti zdroju nelze zcela vyfesit jinak standardnim zpisobem, tj. trznim mechanismem.
V ném existuje v podstaté pouze jedna troven konfrontace potfeb s omezenymi zdroji - privatni Uroven
jednotlivee, pacienta, spotfebitele. On (jako suverénni spotfebitel) poméfuje své disponibilni zdroje s uzitkem,
ktery ziska ze spotfeby. Pokud spotiebitel nechce, nebo nemtize akceptovat trzni cenu poskytovaného statku,
pak jej nespotiebuje. Z mnoha didvodi je tento mechanismus ptidélovani zdravotni péce v zavislosti na
schopnosti platit pokladan za nezadouci. Je dopliiovan resp. nahrazovan jinymi, kolektivnimi ptidélovymi
mechanismy, v nichz kritériem pfestava byt schopnost jednotlivce (domacnosti) platit. Tim dochazi ke vzniku
dal§ich mist konfrontace s omezenosti zdroji. ZvySeni poctu subjektl ovSem problém ani v nejmensim
neusnadnuje, spiSe naopak.

Kudy ma vést hranice mezi uspokojenou a neuspokojenou poti‘ebou? Podle naléhavosti zdravotniho stavu?
Podle Sance uspésné ,,vyuzit“ poskytnutou zdravotni péci a uzdravit se? Podle Casu, ktery jsme ochotni
»zaplatit® v ¢ekarnach a v potadnicich? Podle mista bydlisté a tim i podle vzdalenosti od mista poskytovani
sluzby? Podle schopnosti zaplatit cenu v penézich? Podle diagnézy? M¢li by mit napf. kardiaci v priméru vyssi
Sanci na lécbu nez diabetici? Od feSeni této otdzky nds nezachrani, kdyz jen ,,pfisypeme dalSi financni
prosttedky. Tim sice snizime pomér mezi neuspokojenymi a uspokojenymi potfebami (za predpokladu, ze jsme
schopni téchto prostiedkt ucelné vyuzit, ale to v tuto chvili pro zjednodus$eni piedpokladame), ale stejné nam
zustava néjaka délici ¢ara mezi témi ,,kdo budou Zit* a t€émi ostatnimi.

Neméné vyznamnou je i otdizka KDO by mél mit prave narysovat tuto hranici, resp. kdo by mél mit
moznost ovliviiovat, kudy vede. V této souvislosti mizeme v modernich zdravotnickych systémech
identifikovat v zdsad¢ pét nejvyznamnéjSich systémovych subjektd, které se fakticky spolecné podileji (resp.
jsou zptisobilé podilet se) na tvorbé aloka¢nich rozhodnuti.* Byvaji to v té ¢ oné formé:

vlada (resp. stat ve své jednoté organizatora vefejné volby, regulatora vnéjsiho prostiedi atd.),
tireti platce, typicky pojistovna (resp. dalsi teti platci, pokud jsou),

management zdravotnického zafizeni,

vlastni poskytovatel zdravotnickych sluzeb (nejcastéji 1ékar) a

pacient (jako zakaznik).

Zakladni otazKy, o kterych pravé tyto subjekty rozhoduji,” 1ze definovat nasledovng:

1. kolik zdroji bude pouzito, resp. jakd bude celkova vySe vydaji (resp. jak velkou ¢ast HDP vynalozi
spolecnost na zdravotnictvi) - to muze byt vysledkem ,,politického* rozhodnuti vlady (resp. parlamentu)
v systémech s pfevahou vefejného zdravotnictvi nebo prostou sumou individualnich vydaji zvySujici se
ochotou platit za péci v prevazné trznim modelu;

? Pod slovem jaka mame na mysli rovn&Z i viechny souvisejici dimenze (v&asnost, kvalitu, nakladnost apod.)
3 Fuchs, V.: Who Shall Live, New York: Basic Books, 1974

* Pochopitelné by $lo jmenovat i jiné, které hraji rovnéz svoji roli - profesni komory, vyrobce zdravotnického
materialt a 1ékd, odbory....

.....



2. jak velky objem sluZeb bude za tyto prostiedky produkovan (je zavisly na mife technické efektivnosti
odvétvi) resp. na tom, kolik produktu je odvétvi schopno vytvaret z jednotky zdroji (vyuzitim faktort
intenzivniho rtstu je mozné zvysit objem sluzeb i pfi stejném mnoZstvi pouzitych zdroji...);

3. jaka bude struktura a kvalita téchto sluzeb; zde jde pfedevsim o to, které druhy péce se budou rozvijet,
které budou relativné dostupnéjsi a do jaké miry jsou zplsobilé uspokojovat existujici potreby ¢i poptavku,
v jejich struktuie. (Na rozhodnutich se zde pfedevsim podileji: a) vlada, napt. stanovovanim kategorii plné a
CasteCné hrazené péce jakoz i plnénim své role pii planovani a usmériiovani investic, b) management
zdravotnickych zafizeni tim, jak voli trajektorii rozvoje daného zafizeni, ¢) vlastni poskytovatelé v zavislosti
na schopnostech, moznostech a ochot¢ reagovat na potieby zdravotniho stavu populace ¢i poptavce po
zdravotnickych sluzbach);

4. kdo bude producentem (poskytovatelem), ke komu budou alokovany disponibilni zdroje, aby jich vyuzil
pfi produkei sluzeb;

5. kdo bude zakaznikem (pfFijemcem sluzby) a kdo ne, kdo bude 1é¢en, kdo nikoliv, kdo ziska sluzbu hned a
kdo bude muset ¢ekat apod.

Zvlastnosti postaveni jednotlivych subjekti

Kazdy ze systémovych subjektd ma, jak jiz bylo feceno, odlisné postaveni, zajmy a predpoklady pro své
rozhodovani ve vztahu k poskytovani zdravotni péce. Nékteré z jejich charakteristik jsou nesporné, o jinych se
vedou silné spory. V piipadé téch druhych se autor v zajmu objektivity snazi postihnout i variantni ptistupy.

a) Vlada (stat)

Na rozdil od vSech ostatnich subjektli je nadana pravomoci vynutit si urcité chovani hrozbou donuceni. To ji
dava (mozna jen zdanlivé?!) vyznamnou vyhodu zejména v téch Cinnostech, které si vyzaduji koordinaci,
planovani a koncep¢ni fizeni. Jako reprezentant vefejnosti stanovuje do jisté miry pravidla hry, definuje cile
a priority. Role vlady je nezbytna rovnéz ve stanoveni hranic mezi individualni odpovédnosti a solidaritou.
Jeji zajem byva interpretovan rizné - nekteti veri, Ze zastupuje tzv. vetejny zajem, jini maji za to, ze jejim
zékladnim zajmem (resp. zdjmem politikll) je maximalizovat vlastni uzitek a tedy zastavat se obecného
prospéchu jen tehdy a jen v tom rozsahu, nakolik je to vyhodné pro maximalizaci vlastni uzitkové funkce.
podpofit zdjem organizované a vyznamné natlakové skupiny, vlada tak ucini bez ohledu na to, Ze jiné
skupiny takovym rozhodnutim mohou ztracet. At tak ¢i onak, samotna funkce vlady jako strazce a
koordinatora zajmu obyvatel zaklada jeji vnitini nekonzistentnost, nebot’ i tyto zajmy a potieby jsou nutné
rozporné a nekonzistentni.

V systémech, kde je zdravotnictvi financovano z vefejnych rozpoctli a kde vlada bezprostiedné zajistuje
alokaci financ¢nich prostiedkd prostfednictvim vefejné spravy, byva poukazovano na to, ze statnich rednici
nejsou zainteresovani na efektivnim vyuzitim prostiedki. (Jako protiklad byvaji (pohfichu teorii) obcas
uvadény zdravotni pojistovny, které jsou jako specializovany subjekt pfimo zainteresovany na hospodarném
a ucelném procesu pridélovani financnich prostredkl poskytovatelim sluzeb. Pokud by se mély vzit v uvahu
pouze empirické zkuSenosti z prubéhu transformace ¢eského zdravotnictvi, pak lze o této tezi dosti uspesné
pochybovat.) SkuteCnost, Ze je stat jedinym platcem, ma ovSem i vyrazné vyhody, zejména ve vztahu
k moznostem kontroly ristu naklada.

Dosti obtizné je hodnoceni miry informovanosti vlady. Je zfejmé, ze ma pravdépodobné nejlepsi potencial
pro zjistovani spolecenské potieby péce, vladne zdravotnickou statistikou apod. Na druhé strané mtize mit
vyrazné problémy pfi zjisStovani informaci o riznych variantach poskytovani péce, individualni poptavce po
zdravotnickych sluzbach a hlavné ,,nutnych® individualnich nakladech péce. Tato obtiz se projevi zejména
tehdy, kdyz se jedna o desintegrované, decentralizované a ¢astecné privatizované systémy.

b) Treti platce - pojistovna

Postaveni zdravotnich pojistoven pii rozhodovani o alokaci zdroji je pochopitelné determinovano
rozhodovanim vlady a mtze se dosti liSit. M& na né rovnéz vliv stupen konkurence, které je vystavena.
Pojistovna ovliviiuje vysi disponibilnich zdrojii jen v omezené mire. Jednak omezovanim svych nakladd,
jednak G¢innym vymahanim pojistného od pfislusnych platct. Jeji hlavnim ukolem je zajistit vyuziti
finan¢nich prostiedkd co nejefektivnéjSim zplsobem. Zakladnim ndastrojem je pfitom moznost vybéru
poskytovateli, se kterymi pojistovna uzavirda kontrakt. Tento nastroj u nas vsak byva dosti casto
zpochybiiovan a napadan. Role pojistovny by méla byt, zejména podle poskytovateld sluzeb, Cisté



d)

administrativni. Neuzavieni smlouvy je chapano jako omezeni nezadatelného prava pojisténce na vybér
poskytovatele péce.

Pro pomérné silnou pozici pojistovny pii rozhodovani o alokaci zdrojii by mohly svédcit tyto okolnosti: ve
srovnani s ostatnimi subjekty (zejména stdtem a pacientem) je nejlépe informovana o nakladech poskytovani
péce, které maji jednotlivi poskytovatelé. Ma (resp. mohla by mit) bezprosttedni ekonomicky zajem jak na
hospodarnosti vyuziti prosttedkl (ten ma vlada také), tak i na uspokojeni potfeb svych pojisténct, funguje-li
fadné konkurence platcii. Ve srovnani s jednotlivym obcanem ma nesrovnatelné vyssi vyjednavaci silu, ktera
do jisté miry miize kompenzovat i tak pretrvavajici informacni nerovnovahu na zdravotnickych trzich.

Management zdravotnického zarizeni

Oproti predchozim subjektim se management nachazi na tirovni, na které bezprostiedné ovliviuje strukturu,
kvalitu a nakladovost poskytovanych sluzeb. Mezi jeho nezastupitelné funkce nalezi stanoveni rozvojové
trajektorie, ktera dostatecné reaguje na zmény vnéjsich podminek a pfitom maximalizuje uzitkovou funkci
zafizeni. VétSinou zde hraji roli cile jako dlouhodoba prosperita, zvyseni podilu na trhu, prestiz z vysoké
kvality poskytované péce apod. Volba cile i pouzitych metod jeho dosazeni je pfitom vyznamné ovlivnéna
zejména zpisobem financovani, resp. zvolenou metodou thrad za poskytovanou péci.

Management je objektivné nejinformovanéjsi ve vztahu ke struktufe a vyvoji nakladt poskytované péce a
ma pomérné blizko k poznani struktury a intenzity poptavky po zdravotni péci v dané lokalit¢ (regionu,
spadové oblasti). Jeho manévrovaci prostor je na jedné strané omezovan obvykle vysokou mirou statni
regulace, ktera je ve zdravotnictvi typicka, a na strané druhé specifickou povahou pracovni sily, kterou fidi.
Zejména u lékari jde (podobné jako i v jinych odvétvich vefejného sektoru) o vysoce kvalifikované
pracovniky, s mimotadnou individualni odpoveédnosti, samostatnosti rozhodovani a bezkonkurencni
informovanosti o zpusobu resp. variantach poskytovani péée a o medicinskych efektech. Oproti jinym
profesnim skupinam u nich rovnéz hraji zvysenou roli specifické etické normy. Z téchto divodu je vliv
pracovni sily na rozhodovani managementu zdravotnického zatizeni tradi¢né velmi silny.

Poskytovatel péce - 1ékar

Nekteré ze specifickych vlastnosti tohoto subjektu byly popsany v predchozim odstavci. Ekonomicka teorie
spatiuje v postaveni a chovani 1ékard, kteti poskytuji nejvyznamnéjsi objem zdravotnickych sluzeb, zejména
tyto odlignosti oproti jinym poskytovatelim zbozi a sluzeb®:

e Ani v ryze trznich spolecnostech mezi 1ékafi prakticky nedochazi ke konkurenci prostfednictvim
reklamy a cen.

e Doporuceni tykajici se dalSiho postupu léceni, ktera Iékafi poskytuji, jsou pokladana za zcela
oprosténa od vlastniho zajmu Iékare.

e Lécba je (nebo se to alespon proklamuje) diktovana objektivnimi potiebami kazdého piipadu a neni
primarné limitovana finan¢nimi uvahami.

e [Lékar jako expert vystupuje Casto jako autorita, kterd prokazuje existenci onemocnéni a zranéni.
Vseobecné se predpokladd, ze u n€j zajem vydat korektni informace prevysi piipadny zajem
uspokojit své zakazniky.

Pacient

Pro postaveni pacienta je zdsadni jeho nedostate¢na informovanost. Zatimco u jinych komodit je koncept
suverénniho spotiebitele v podstaté pfijatelny, v ptipadé zdravotnickych sluzeb tomu tak neni. Spotiebitel
vétSinou samostatné nedokaze porovnavat alternativy ani co do pravdépodobnosti medicinskych G¢inkt a
kvality, ani co do potfebnych nakladi.

Zajem na teSeni zdravotniho problému, resp. udrzeni, navraceni ¢i zlepSeni zdravi je primarné individudlni.
Pomérné rozsiteny je vSak i nédzor, ze zde dochazi k vyznamnym externim uzitkim. Tato pozitivni
externalita spojena s poskytovanim a spotfebou zdravotni péée (pokud k ni opravdu dochazi) je vyznamnym
argumentem pro verejné zasahy do alokace zdrojt.

® Arrow, K.J.: Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care. American Economic Review, 5(1963):
943-969



V neposledni fadé byvaji divodem pro omezeni suverenity pacienta (spotiebitele) ve vztahu k mnozstvi a
druhu zdravotnickych sluzeb obavy o dopady nerovnosti v pfijmech a majetku, resp. Siroce rozsifené
presvédceni, ze zdravotni péce je zvlastni typ statku, k némuz by pfistup nemél byt omezovan v zavislosti na
schopnosti platit, nebot’ to prosté neni spravné, humanni ¢i spravedlivé.

Urovné konfrontace s omezenosti zdroju

Jak jiz bylo fe¢eno, nutnost konfrontace je objektivni. Nékdo to délat musi. Pfitom se jedna o zjevné biemeno,
které - neni-li kompenzovano - motivuje subjekt, aby hledal v§emozné zptsoby jak ho pfenést na nékoho jiné¢ho.
Jak vypadaji v souCasnych systémech ,.t"eci plochy “ ?

Zatnéme v zajmu zjednoduseni s dnes jiz pone€kud nerealistickym vychozim stavem. Zkouman bude
zdravotnicky systém zalozeny na vSeobecném, povinném vefejném pojisténi, ve kterém jsou uhrady
poskytovatelim péce konstruovany na klasické bazi jednotlivych vykonu (tj. fee-for-service). Klasicka a
historicky prvni podoba tohoto typu thrady pfedpokladala, ze ceny nejsou poskytovatelim diktovany a
pokryvaji alesponi naklady. Dalsim pfedpokladem je, ze spotiebitel nemusi hradit ¢ast nakladi piimymi
platbami. V takovém ptipadé by existovala fakticky jedina ,.tfeci plocha®. Bfemeno vyporadat se s konfrontaci
zdrojl a poptavky by lezelo zcela na pojistovnach. Celkovou vysi zdroji pouzitelnych ve zdravotnictvi 1ze totiz
chépat jako nezavislou na pojistovnach, nebot’ je z velké Casti stanovena rozhodnutim vefejné moci (vlady). Ta
urCuje sazbu vSeobecného zdravotniho pojistného i1 vysi pfimych vydaji na zdravotnictvi protékajicich
vefejnymi rozpocty. Pro pojistovnu tedy jde v podstaté o pfedem fixné stanovenou ¢astku, ktera je nezdvisld na
celkovém mnozstvi vykont produkovanych v systému. Pokud plati pravidlo, ze vyse platby zdravotnickému
zafizeni je zavisld na mnozstvi produkovanych vykont, byla vytvoiena prvni tieci plocha - zde v podobé
narokd na proplaceni vykonti ze strany zdravotnickych zafizeni na pojistovny. Nikdo jiny nez pojistovna neni
zainteresovan na hospodafeni s omezenymi zdroji: vlada neni (do jisté miry, viz. dalsi text) konfrontovana
s poptavkou po zdrojich, poskytovatelé péce ,,nepali“ omezenost zdrojl, pacienty nemusi zajimat ani jedno.
Jejich poptavku po zdravotni péci v podstaté nic neomezuje.

Pojistovny pak maji v této situaci obecné jenom dvé moznosti, jak situaci feSit. Mohou smluvné omezovat
objemy proplacené péce a mohou vybirat nejhospodarnéji fungujici poskytovatele. Druha moznost predpoklada,
ze pojiStovna jako platce detailné znéa okolnosti, za kterych poskytovatel produkuje sluzby a mize si vybirat ty,
u nichz je pomér mezi kvalitou a mnozstvim péce na jedné stran¢ a naklady na strané druhé pro ni pfiznivy.
(Pokud v daném tizemi existuje vice nez jeden poskytovatel, dochazi k tlaku na ty méné efektivni a v koneéném
disledku to miize vést az k jejich selekci a ukonceni ¢innosti.)

Pro pojistovny je v uréitém smyslu pohodlnéjsi, pokud nemohou pouzit ani jednoho zuvedenych nastrojt.
Dostanou-li se do takové situace, stava se z nich v podstaté pasivni misto technického rozdélovani penéz a
odpovédnost za udrzeni vyrovnané bilance piechazi de facto na vladu. (Lze srovnat s téméf jednohlasnymi
pozadavky na ,,upfesnéni® rozsahu garantované péce, které se objevuji u nas. Nepiili§ energické vytvareni
vlastni sit¢ poskytovatelli pojistoven je jist€¢ pohodlnéjsi, nez ¢ekani na vysledky vybérovych fizeni, za néz nese
odpovédnost statni sprava.)

Uvedeny piiklad mize nékterému ¢tenafi pfipominat nas§ ¢esky model v dobé, kdy byla prosazena garantovana
hodnota bodu, ale nebylo jest¢ zavedeno financovani prostfednictvim pausalt a kapitaci. Zde vSak nebyla
v praxi splnéna podminka toho, Ze cena vSech vykont pokryva alespoii jejich individualni naklady. Tim bylo
(do jist¢ miry zZivelné, jako vysledek rdznych nedostatkii seznamu vykont) vytvofeno druhé misto
konfrontace. Nektefi poskytovatelé museli pfizpisobovat své vystupy s ohledem na jejich relativni ceny a
strukturu svych néakladi, resp. dostavali se do deficitu a platebni neschopnosti, nebot’ si nemohli dovolit a ani
nechtéli nékteré vykony neposkytovat, pficemz naklady se jim v podminkach inflace nedafilo snizovat. I pro né
je logickym feSenim situace, aby vlada zvysila celkové financni prostfedky a aby doslo k redukei poskytované
zdravotni péce formou explicitniho seznamu ,,co si zem¢é mize a nemtze dovolit“. Stoji za zamysSleni, ze vlastni
aroven naklad byva poskytovateli vnimana jako minimalni mozna a fesSeni spociva taktka vyhradné v redukci
rozsahu péce anebo navysSeni zdroju. Jednim ze zplsobi je podstatné rozsifit pfimou spoluucast pacientii na
uhradé nékladt. Tim se dostavame k tfeci plose ¢islo tfi.

Tretim mistem konfrontace mize byt schopnost pacienti platit za zdravotni péci, pokud je v systému
zabudovana finanéni spoluti¢ast, resp. jsou zavedeny piimé platby. O bliz§ich ekonomickych a socialnich
souvislostech tohoto feSeni jiz bylo napsano velmi mnoho. Na tomto mist¢ se omezime jen na strucné
konstatovani: hlavnim vysledkem zavedeni pfimych plateb zpravidla nebyva celkové omezeni poptavky po
zdravotni péci a snizeni tempa rustu celkovych vydaji na zdravotnictvi (ty naopak vétSinou rostou rychleji, nez
v systémech financovanych z vetejnych prostiedkit).



Ty skupiny pacientl, u kterych hrozi, Ze neschopnost unést biemeno finanéni spoluicasti mize vyrazné omezit
jejich pfistup ke zdravotni péci, tenduji zcela ptirozené k podpote takovych politickych rozhodnuti, které
podporuji solidaritu systému, tj. pfendsi biemeno na ostatni subjekty.

Poslednim mistem konfrontace je wiroven vlady. Dusledné vzato, vime z kazdodenni zkusenosti, Ze tak Gplné
neplati, Ze by nebyla konfrontovana s omezenosti zdrojui, jak bylo uvedeno na pfedchozi strané. Vlada je
vystavovana pomérné intenzivnim politickym tlakiim pfi stanovovani celkové vySe vefejnych prostiedki
uréenych na zdravotnictvi a pii definovani prostoru, ktery ma byt otevien pro soukromé finanéni prostiedky.
Nositeli téchto tlakd byvaji typicky zdravotnicka lobby, pfipadné opozi¢ni politikové snazici se vystupovat
v zajmu vysSiho uspokojovani potieb pacienti.

Moderni zdravotnické systémy konfrontované s neustalym ristem vydaji se nejriznéj$imi zptisoby snazily a
snazi zavadét takové zplsoby financovéni, aby udrzely tento nardst pod kontrolou. Jde zejména o metody
zalozené na stanovovani celkové vyse Uhrady poskytovateli pfedem. Znamé jsou predevsim kapitacni platby a
tzv. globalni rozpocty. Je tu jasnd snaha o to, posunout misto konfrontace na vlastniho poskytovatele
sluzby. Na jedné strané se tak zvySuje jeho finan¢ni riziko a stupen jeho ,,pohodli, na druhé strané¢ mu tak
vznika moznost profitovat, pokud budou jeho naklady niz$i, nez ptedem stanovena platba.

Logika tohoto pfistupu je zjevna. O zdravotnickych trzich panuje pfesvédceni, ze na nich dochazi ke zvySovani
poptavaného mnoZstvi i pouhym ristem nabidky’. Piendseni vétsi odpovédnosti na poskytovatele je snahou o
omezeni vydaju realizované autoregulaci nabidky a snahou o dislednou hospodarnost pti poskytovani sluzeb.
(Podobnou logiku maji, mimochodem, i u nas postupné zavadéné platby podle diagnoézy.) Vyhodou téchto
praktik je z ekonomického hlediska to, zZe zdjem na skutecné efektivnim nebo alespont hospodarném vyuzivani
zdrojui ma ten subjekt, ktery je soucasné i daleko nejvice informovany o alternativnich zpusobech jejich uziti (na
rozdil od vlady ¢i pacientu...), a mize je i nejvice ovlivnit tim, jak se zdroji zachazi.
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" Hovofi se o ,,nabidkou indukované poptavce*.



