Vyvoj financovani zdravotni péce

Po tisicileti byl vztah mezi pacienty a Iékaii pfimy, pacienti zaplatili za poskytnutou péci
Iékati a bylo. Nemocnym bez prostiedki a rodinného zazemi byla péce poskytovana na
charitativnim principu cirkevnimi nebo méstskymi institucemi. O zdravotnictvi jako o
systému je mozné hovoftit az od chvile, kdy mezi pacienta a Iékate vstoupil "platce treti
strany".

Stalo se tak ve druhé poloviné 19. stoleti, kdy bylo ve stiedni Evropé zavedeno povinné
nemocenské pojisténi zaméstnancti. V habsburské monarchii se prvni vlastovka tohoto typu
objevila v zivnostenském zakoné v roce 1859 a v roce 1888 bylo nemocenské pojisténi
zamestnancu zavedeno plosné. Jeho konstrukce byla obdobou reformy socialniho systému v
sousednim Prusku, ktera prob&hla mezi lety 1881 az 1889 za kancléfovani Otty von
Bismarcka. Od té doby je jeho jméno spojovano s pojistovenskym modelem financovani
zdravotni péce.

Nemocenské pojisténi se nezrodilo z potieby zajistit solidaritu zdravych s nemocnymi,
bohatych s chudymi a mladych se star§imi v dostupnosti zdravotni péce, ale aby pokrylo
zékladni Zivotni potieby rodiny nemocného nebo zranéného zameéstnance. Primyslova
revoluce odvedla lidi z jejich ptivodniho prostiedi, které by se o né v dobé nemoci postaralo,
do anonymity primyslovych aglomeraci. K proplaceni zdravotni péce z nemocenské doslo
jaksi mimochodem - nemocenské pokladny platily Iékattiim, aby marody vraceli co nejdiive
do pracovniho procesu a hlidali dobu vyplaceni nemocenské.

Néklady na zdravotni péci hrazené z nemocenského pojisténi postupné stoupaly, ale presto
jesté pred druhou svétovou valkou nepiesahly tietinu pokladnami vydavanych prostredki.
Dnes jsou naklady na zdravotni péfi osminidsobkem castky spravované nemocenskym
pojisténim.

Zdravotni trh je specificky

Po druhé svétové valce prevladly ve zdravotnictvi evropskych zemi tfi cile - obnovit jeho
standardni chod poznamenany necekané vysokymi valecnymi nédklady, vyuzit dostupnych
prostiedkli k prevenci Sifeni pfenosnych nemoci a zptistupnit zdravotni péci vSem vrstvam
obyvatelstva. V zemich, které spadly do sféry Moskvy, to znamenalo pfechod na Semaskav
model statniho zdravotnictvi, a u téch ostatnich bylo rozhodujici, zda jiz m€ly nebo nemély
zavedeny povinny systém socialniho pojisténi.

Ty s Bismarckovym pojistovenskym modelem u négj ztistaly, ostatni zaCaly po vzoru Velké
Britanie zavadét tzv. Beveridgetiv model ndrodni zdravotni sluzby. Baron William Beveridge
predlozil svlij navrh britské vladé v roce 1942 a na jeho zaklad¢ byla v roce 1948 ziizena
britskd NHS. Tento model posléze prejimaly staty, které tvofi prstenec kolem
bismarckovského jadra Evropy - cela Skandinavie, Portugalsko, Spanélsko, Italie a Recko. V
sedmdesatych letech minulého stoleti zacaly mit vSechny tyto zdravotnické systémy problémy
s ristem nakladd spojenym se vstupem novych technologii do mediciny.



Navic se obtizn€ orientovaly v rostouci rozriiznénosti mediciny, kterd zacala lékaiim nabizet
rizné alternativy ve vySetfovani a 1éCeni jejich pacientd. Po systémech financovani zdravotni
péce, vytvorenych v dobach laciné mediciny, se najednou chtélo, aby misto prostého
proplaceni poskytnuté péce zacaly ovliviiovat efekt a kvalitu jejiho samotného poskytovani.
To se jim bez vlastni vnitini reformy nedafilo, a tak bylo po dvé desetileti hlavnim tématem
zadrzovani ristu nakladt pomoci restrikei kapacit, rozpoctovych stropti a podobnych nastrojt.

V devadesatych letech zacalo byt ziejmé, Ze beze zmény paradigmatu se dale nepohneme, a
od té¢ doby se zdravotni systémy postupné reformuji. Kroky provadéné v jednotlivych statech
se vzajemné lisi, ale jejich sméfovani je ziejmé - mifi od pfidélovych systémt k
regulovanému trhu. Pacienti a obCané se posouvaji z pozice pasivnich konzumentii do
aktivnéjsi zakaznické role, 1ékafi ve svém rozhodovéani berou v potaz preference pacientd,
pojistovny piebiraji aktivni odpoveédnost za spravu svéfenych prostiedka a statni sprava se
postupné stahuje z pfimého poskytovani zdravotnich sluzeb i z jejich financovani a zaméfuje
se na zkvalitnéni vykonu své nezastupitelné role regulatora a kontrolora.

Snad jeste par slov k pojmu "regulovany trh" pro ty, kdo bud’to vyznavaji trh bez ptivlastkd,
nebo jej naopak zatracuji. Trh je zavedenym zpusobem vybéru nejlepSich feseni, stejné jako
nastrojem stimulujicim efektivitu a kvalitu. Sdm o sobé by jist¢ dokazal zajistit bajecné
zdravotnictvi, ale nikoli pro kazdého. Na rozdil od standardnich trhtt mame jako zékaznici
toho zdravotniho velmi rozdilné vychozi podminky, které jsou vice nez obsahem naSich
penézenek dany nasim zdravotnim stavem.

Néklady na léceni nékterych nemoci jsou tak vysoké, ze by si je mohli dovolit zaplatit jen
nejbohatsi z nas, takze trh bez ptivlastkl by ucinil potfebnou zdravotni péci nedostupnou ¢asti
populace. V nasem kulturnim prostfedi to je nepiijatelné, a tak musi ve vefejném zajmu
vstoupit do trhu ve zdravotnictvi regulace, aby co nejvice potlaCily dopady rozdilnych
zdravotnich rizik na jejich nositele. Zédkladnim smyslem regulaci je zajistit stejnou startovni
pozici ve vztahu k potfebné péci vSem obCanim dané zemé. Nu a obsahem vSech
zdravotnickych reforem je ladéni regulaci tak, aby v konecném dusledku kocirovaly trzni sily
1épe nez ty dosavadni.

Zdravotnicky trojuhelnik

V modernich zdravotnich systémech putuje vétSina prostiedki od obcanii k platcim "treti
strany" (prvou stranou se rozumi obc¢an/ pacient a druhou poskytovatel zdravotni péce) a na
této urovni jsou penize sdruzeny a prerozdéleny mezi jednotlivé platce tieti strany podle miry
rizika zajistované populace.

Platce tfeti strany pak za tyto prostfedky nakupuje pro své ovecky zdravotni sluzby u
poskytovatelli zdravotni péce. Zakoupené zdravotni sluzby Cerpaji obané ve chvilich, kdy se

stanou pacienty, a z vlastni kapsy na né obcas ptispé&ji.

Piimé platby maji v socidlnich systémech spiSe charakter regulace omezujici moralni hazard
souvisejici s bezplatnosti, nez aby slouzily jako vyznamny uhradovy mechanismus.

Vybér prostiedki



Penize na zdravotnictvi se generuji ze tfi zakladnich typl zdrojui. Za prvé od jednotlivct jako
zamestnancl nebo samostatné vydéleénych osob, popfipadé v ne€kterych statech seskupenych
pod nélepkou rodiny nebo domécnosti.

Druhou skupinu tvoti korporace, odvadéjici vedle dani také platby za své zaméstnance, a
konec¢né tfetim zdrojem jsou prostiedky shromdzdéné nestdtnimi organizacemi, charitou nebo
poskytnuté ze zahranici. U nés je tento tieti zdroj pouze okrajovy, ale naptiklad zdravotnictvi
nékterych africkych zemi je na ném téméf vyluéné zavislé.

Penize mohou byt vybirany:

* vladou, at’ jiz centralni, regionalni nebo mistni
* nezavislou vefejnou instituci ¢i spravou socialniho zabezpeceni soukromou neziskovou
pojistovnou
* . vy
soukromou ziskovou pojistovnou
* samotnym poskytovatelem zdravotni péce

U nas se na vybeéru prostiedkil podili stat, vefejné zdravotni pojistovny a poskytovatelé. Stat
tak ¢ini v rdmci vybéru pfimych a nepfimych dani, zdravotni pojistovny vybérem zakonného
pojistného a poskytovatelé zdravotnich sluzeb v pfimych platbach.

Podle formy vybéru maji vybirané penize charakter:
* dani (pfimych a nepfimych)

* povinného socidlniho (zdravotniho) pojisténi nebo zdravotni dan¢€ (vécné shodna se
socialnim pojisténim, ale vybirana statem)

* dobrovolného soukromého zdravotniho pojisténi (vyse pojistky na zaklad¢ individualniho
nebo skupinového rizika)

* povinného soukromého zdravotniho pojisténi (obcané maji povinnost se pojistit u nékteré ze
soukromych zdravotnich pojiStoven libovolné pravni formy, fungujici v regulovaném
prostiedi. Zatim k vidéni pouze v Nizozemsku.)

* zdravotniho spoteni (vedle Singapuru jest¢ zkouseno v USA)

* ptimych plateb

* grantl, dart atd.

Pro pfedstavu o vyznamnosti jednotlivych finan¢nich tokli ve zdravotnictvi se podivejme do
reality roku 2008. V t& dob¢ si to do zdravotnictvi namifilo zhruba 260 miliard K¢ (viz
tabulku), z nichz néco malo ptes 58 % bylo vybrano piimo zdravotnimi pojisStovnami od
vydélecné ¢innych lidi a v pfipadé jejich zaméstnaneckého poméru i od jejich zaméstnavateli
(odvod na zdravotni pojisténi v celkové vysi 13,5 % danového zakladu se déli mezi
zamestnance a zameéstnavatele v poméru 1 : 2). Danovou cestou se do zdravotnictvi dostalo
necelych 71 miliard K¢, coz odpovidéa 27% podilu.

Tyto penize vstoupily do zdravotnictvi dvéma zplsoby. Pres 52 miliard vlozil stat do fondu
pterozdéleni jako platbu za "své pojisténce" a zbyvajici ¢ast byla vynaloZena rovnym dilem z
rozpoCtli kraji a ministerstva zdravotnictvi. K platb¢ za "statni pojisténce" je dobré
pfipomenout, Ze neni a nikdy nebyla minéna jako plnohodnotné zdravotni pojisténi, ale byla
vytvoiena jako nastroj, jimz stat mize dorovndvat deficit v systému vetejného zdravotniho
pojisténi.



Stat nespravuje jiné bohatstvi, nez které jeho produktivni obcané vytvofi, a tak je poukazovani
na jeho skrblictvi v platb€ za "jeho" pojisténce pon¢kud komické. Stejn¢ bychom to byli my,
kdo by zaplatil ucet. Obcané v roce 2008 vydali z vlastnich kapes 40 miliard K¢, a tak se
piimé vydaje podileji na celku 15,5 procenta.

Vydaje na zdravotnictvi 2008
. Mk %
Vefejna vydaje 2191149 845
Zdravotni pojisténi 200 592 774
| 150362 *8,3
52 37 "2
Statni rozpodet 9908 38 38
Uzemni rozpotty | B619 | 33 33
Soukroms wydaje 40126 | 155 155 155
Celkem 259 245 100,0 100,0 100,0
Aktudlniinformace & 41 {LZ15 2009, * %2007

Radu let se vedou uvahy o posileni role komer¢niho pojisténi ve zdravotnictvi. To zatim hraje
v naSem systému marginalni roli a vyznamnéji se uplatituje u cizincii, ktefi u nas ptisobi a
nejsou naSimi ob¢any ani zaméstnanci u nas sidlicich firem, a v cestovnim pojiSténi.

Typologicky se da soukromé komer¢ni zdravotni pojisténi rozdélit na:

* Zékladni (principal), jez poskytuje kryti pro ptipad Cerpani zdravotni péce pro ty, kdo
nejsou soucasti vetejného zdravotniho pojisténi. Jeho rozsah a vyse pojistky je smluvni (u nas
tteba pojisténi cizinci z nesmluvnich zemi).

* Nahradni (substitute) pokryva shodny rozsah sluzeb jako vefejné zdravotni pojiSténi, ale
cena pojistky vychdzi z pojistného rizika. Je uréeno pro ty, jimz je umoznéno vystoupit z
vefejného zdravotniho pojisténi (Némecko, diive Nizozemsko). Vzhledem ke své
nesystémovosti je opousténo.

* Doplitkové (complementary) je urcené na kryti dodate¢nych nakladt spojenych s cerpanim
sluzeb hrazenych ve vefejném systému a uplatiiuje se ve statech s vysokou spolutcasti
(Francie).

* Dodatkové (suplementary) kryje sluzby neposkytované vefejnym zdravotnim pojiSténim
nebo je nabizi v lepsi kvalité a dostupnosti, tedy "pfipojisténi" v nasem pojeti (Izrael).

* Duplicitni (duplicate) slouzi k zajisténi pfistupu k péci, kterd by meéla byt dostupna ve
vefejném systému, ale neni (Velka Britanie).

S vyjimkou Francie neptekracuje v Evropé podil komeréniho pojisténi na celkovych
prostiedcich zdravotnictvi 10 procent. Vzhledem ke své konstrukcei je nevhodné k zajistovani
zékladni zdravotni péCe pro obyvatelstvo, ale muze byt dobrym prostiedkem jejiho
prizptisobeni individudlnim potfebadm a k racionalizaci procesu vstupu novych technologii do
zdravotnictvi.



SdruzZeni a pierozdéleni prostiredku

Smyslem sdruzovani prostfedkt je rozlozit finan¢ni riziko spojené s nemoci na populaci nebo
na jeji definovanou podskupinu. Evropské systémy socidlniho pojisténi nebo narodni
zdravotni sluzby se orientuji na celou populaci, ale tradicné individualistické Spojené staty se
timto smérem vydaly az v ramci Obamovy reformy.

Jednou sdruzené prostiedky je nasledné pottebné rozdé€lit mezi jednotlivé "nakupci"
zdravotnich sluzeb. V systémech narodni zdravotni sluzby jde o spravedlivou alokaci
prostiedkli mezi jednotlivymi regiony, v pojistovenskych systémech zase mezi zdravotnimi
pojistovnami.

Se stoupajicim dirazem na konkurenci mezi zdravotnimi pojiStovnami roste vyznam
prerozdélovani jako prevence zaujatého vybéru pojisténcti.

Cilem pferozdélovacich mechanismi je pfizplisobit objem prostfedkili, s nimiz pojistovna
hospodafi, rizikové struktute jejich pojisténci. U nés je v soucasné dobe zavedeno tzv. 100%
pierozde€leni, coz zjednoduSen€ popsano znamena, ze vSechny vybrané penize se daji na jednu
hromadu, stit na ni pfisype za "sv€" pojiSténce a kazda pojistovna si pak vezme dil
odpovidajici v€kové a genderové struktuie jejich pojisténct.

Aby se omezila diskriminace pojisténcii s ndkladnymi diagnézami, je pojisStovnam navic z
tohoto mésce zpétné kompenzovano 80 % z nakladd, o néz ro¢ni léCeni prekrocilo hranici
tficetinasobku nakladii na primérného pojisténce. V Nizozemsku, které ma ziejmée
nejkvalitnéj$i zplisob prerozdéleni, je navic zohlednovan socidlni statut pojiSténce, jeho
bydlisté, 1€ékové naklady a ndklady na vybrané diagnostické skupiny.

Nakup péce

Na thradové mechanismy se mizeme divat z pohledu jejich ¢asové orientace, jednotky platby
nebo miry rozloZeni finan¢niho rizika mezi platce a poskytovatele.

Z casoveho hlediska se platby déli na retrospektivni a prospektivni, prvni znamena, ze platce
doptedu nevi, kolik za péci zaplati. Doktor vypiSe ucet, pacientovi jej proplati pojistovna, a
pokud ji rostou naklady, tak zvysi pojistné. Touto cestou dosly Spojené staty k primérné rocni
cen¢ zdravotniho pojisténi 13 000 USD.

V Evropé tradicné dominuje prospektivni zplisob uhrady, ceny jsou oSetfeny rlznymi
sazebniky a objem péce upraven vzajemnymi smlouvami. Platit se da za jednotlivé tkony, za
epizodu péce nebo za zajisténi definované skupiny lidi.

Vykonova platba je jednoduchd a flexibilni, ale také stimulujici rst poctu vykonil a v
otevieném prostiedi nutn¢ spojena s vysokou spolutiCasti.



Platba za epizodu péce je souhrnnou platbou za vSechny vykony vztazené¢ budto k
podminkam (oSetfovaci den, registrace), nebo epizodé nemoci (DRG, PCG). Piedstavuje
racionalni formu kontroly nékladl, protoze volbu konkrétniho diagnosticko-terapeutického
postupu nechava na poskytovateli, umoznuje vzijemné srovnavani a obejde se bez
spolutcasti.

Nevyhodou sofistikovangjSich systému platby za epizodu péce jsou znacné naroky na tvorbu,
udrzbu, kontrolu a rozvoj thradového systému. U nas se pouziva kapitacné-vykonova platba u
praktickych Iékaii, vykonova se stropem u specialistii a mix pausalu, platby za ptipad, za
"balicky" a za nakladné pacienty v nemocni¢ni péc¢i. Stavajici systém thrad by si zaslouzil
"vycistit", zjednodusit a v nemocni¢ni péci by mél konecné dospét k hrazeni podle DRG. A
nakonec si jeSté povézme o thradich z hlediska rozlozeni finan¢niho rizika mezi platce a
poskytovatele. Pii retrospektivni vykonové uhradé nese riziko vyhradné pojistovna, naopak je
tomu, pokud vysi tthrady nastavi jednostranné stat nebo monopolni pojistovna.

Logicky nejlepsi jsou takové uhradové mechanismy, v nichz si kazdy nese svoji miru rizika. V
prostiedi DRG nese poskytovatel riziko, Ze bude konkrétniho pacienta 1é¢it nakladnéji, nez je
jeho predem stanovena odmeéna, a v opacném gardu zase nese riziko pojistovna.

Ve financovani naseho zdravotnictvi se da ledacos vylepsit - od zavedeni dvouslozkového
pojistného pres definovani sluzeb hrazenych verejnym systémem jako nutné podminky
pro otevieni vétSiho prostoru komerénimu pripojiSténi ¢i pres presnéjSi zpusob
prerozdéleni aZ po racionalizaci ihradovych mechanismu. Ale o tom zase nékdy jindy.



