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1 Uvod: teoreticko-metodologicka vychodiska
zkoumani ekonomickych problému zdravi a fungovani
nemochice. Predmét, cile, metodologie diserta€ni
prace a pouzité vyzkumné metody

Otazky efektivnosti fungovani zdravotniho systému, rozsahu a struktury
poskytovanych zdravotnich sluzeb ¢i jejich ucinnosti, jsou predmétem aktudlni diskuse
odborné 1 laické vefejnosti nejenom u nas ale vSude ve svété. Fenomén zdravi je totiz
slozity biologicko-socidlni jev se silnymi spolecenskymi a politickymi dopady. Tomu také
odpovida jeho teoretickd reflexe . Zdravi 1ze zkoumat bud’ jako biologicky jev nebo jako
socialni fenomén. Analyza biologickych souvislosti patii do oblasti ptirodnich véd. Z
tohoto pohledu pfistupuji ke zkoumani zdravi zejména lékaiské védy, 1 kdyz i ony
nékterymi aspekty piesahuji do roviny socidlni. Se zietelem na téma predkladané
disertace je tento pfistup mimo pfedmét zkoumani.

Zdravi jako socidlni jev je podrobovano interdisciplindrnimu vyzkumu. V této
souvislosti se hovofi o sociologii zdravi, psychologii zdravi, etice zdravi a také ekonomii
zdravi (resp. o jeji uzsi casti ,,ekonomie zdravotnictvi®). Ekonomie zdravi je
koncipovana jako ekonomicka disciplina o zdravi a zdravotnich systémech.

V soucasné dob¢ existuje pomérné rozsdhld odborna literatura, ktera se zabyva
jednotlivymi ekonomickymi aspekty zdravi. Na zakladé analyzy této literatury je mozné
shrnout, ze pfi ekonomické analyze zdravi je vénovéana pozornost pfedevSim problému
zdravi jako socialng- ekonomickému jevu, socialnim faktorim zdravi, ekonomickym
metoddm hodnoticim zdravi, managementu zdravi apod.

Vyzkum zdravi a zdravotni péCe v primyslové vyspélych zemich poukazuje
hlavné na nésledujici trendy: moznosti mediciny 1 pozadavky na zdravotnické sluzby
vyrazn€ narustaji pfi sou¢asné omezenosti zdroji, které spolecnost jako celek i jednotlivi
obcané¢ dokazi vénovat na zdravotni péci (1), poskytovani zdravotni péce a feSeni
zdravotnich problémli ma interdisciplinarni povahu a péce o zdravi je slozity systém, pro
jehoz fizeni jsou nutné odpovidajici informace, jejich kvalifikovana analyza a dasledné
nestranné hodnoceni dosahovanych vysledkt (2). Ze zahrani¢nich zkuSenosti vyplyva, ze
pro zabezpeceni funk¢ni soustavy zdravotni péce je zapotiebi spravné vymezeni priorit ,

vhodna organizaéni struktura péce o zdravi, fungujici informacni systém, ktery umoziuje



vytvaret zpétnou vazbu poskytovanim tdaji o zdravi lidi i o stavu a ¢innosti soustavy
péce o zdravi, vyzkum orientovany na zdravi, péci o zdravi a poskytovani zdravotnickych
sluzeb (health system research, health services research) a v neposledni fad¢ i ,,vychova*
nejenom fidicich pracovnik a odborné vetejnosti, ale i vSech lidi, nebot’ jde o zdravi
vSech a o penize vSech.

Z cCeskych autort se ekonomickymi problémy zdravi zabyvaji zejména tito autofi:
[.Maly (Problém optimalni alokace zdroji ve zdravotnictvi, Vybrané otazky z ekonomie
zdravotni pége), P.Hava (Financovani a Uhrady zdravotni péce), J.Hol¢ik a I.Kvapilova
(Pridélovani zdravotnickych sluzeb) Z.Papes (Aspekty a komparace soustavy nemocnic
Ceské republiky), J.Veprek (Ekonomické otazky nemocnic a struktura finanénich tokd v
systému zdravotni pée, PfiCiny ristu vydajii na zdravotni péci) , M.Dlouhy a L.Strnad
(Nemocnice: kvalita, efektivita, nemocnice) a P.Hrobon.

I kdyz existuje pomérné rozsdhld literatura, ktera se zabyvd ekonomickymi
souvislostmi zdravi, jsou otazky souvisejici s financovanim zdravi, resp. s financovanim
zdravotnickych instituci relativné méné rozpracovany. Pokud se setkdvame v domadcich
teoretickych publikacich s otdzkou financovani, pak jsou spiSe zaméfeny na normativni
analyzu (n¢kdy se silné politickym hodnoticim podtextem).

S ohledem na zminéné souvislosti byl vymezen pfedmét vyzkumu této disertacni
prace, a to na analyzu relevantnich problému determinujicich financovani a fungovani
zdravotnickych systému (resp.sluZzeb a nemocnic). Bylo tomu tak proto, ze financovani a
fungovani zdravotniho systému v CR je predmétem kritické diskuse, nejenom
v politickych, ale i v odbornych kruzich. Je tomu tak i z divodu, Ze financovani je
povazovano za Achillovu patu naseho zdravotnictvi. Rozvoj vyzkumu v dané oblasti by
mohl napomoci feSeni koncepcénich a praktickych problému zdravotni politiky s ohledem
na dosazeny stupen poznani a praktické zkuSenosti jinych zemi.

Se zfetelem na predmét vyzkumu byl stanoven hlavni cil prace: s prihlédnutim
k sou¢asnym problémiim zdravotnich systémi vymezit zikladni trendy a faktory
ovlivitujici jejich efektivnost a navrhnout metody jejiho hodnoceni. DosaZeni
hlavniho cile prace predpokladalo jeho dekompozici do nasledujicich dil€ich cilii:

- provést analyzu relevantni literatury zabyvajici se ekonomickou problematikou zdravi
(D),
- prozkoumat soucasny stav ve zdravotnich sluzbach a ve vyvoji vydaji na zdravi a

definovat



jejich vyvojové trendy, odhadnout vliv zmény demografického faktoru na zménu
v objemu vydaji na zdravotnictvi (2),

- provést analyzu soucasného zptisobu fungovani nemocnic v CR a na jejim zakladé
formulovat syntetickd doporuceni pro oblast teorie a praxe zdravotnickych sluzeb (3),

- na zaklad¢ aplikace vybranych klicovych ekonomickych metod rozpracovat
implementacni postupy ekonomického hodnoceni zdravotnickych sluzeb poskytovanych

nemocnicemi (4).

S ohledem na vyzkumné cile byly zvoleny i vyzkumné metody, a to jak metody
obecné védni, tak 1 metody specialné védni. Z obecné vyzkumnych metod byla pouzita
metoda analyzy, a to zejména pii vymezovani obsahu a rozsahu pojmu ,zdravi“a
zkoumani zdravotnickych sluzeb. Na zaklad€ zjisténého stavu pak byly prostfednictvim
metody syntézy formulovany teoretické zavéry tykajici se vyvojovych trendl verejnych
vydajii v oblasti zdravotnictvi a zdravotnickych sluzeb. Metoda dedukce byla pouzita
zejména pii definovani predpokladi fungovani (upraveného) modelu zobrazujici vztah
mezi kvalitou a kvantitou zdravotnickych sluzeb se zietelem na hledani optimalniho
systému financovani zdravotnictvi a pii definovani vychodisek upraveného Grossmanova
modelu. Metoda indukce byla vyuzita jak pfi primarni tak i sekundarni analyze dat
vztahujicich se k otazce financovani zdravotnich sluzeb. Metoda analogie byla vyuzita pii
definovani teoreticko-metodologickych vychodisek disertaéni prace, a to zejména pfii
tvorbé typologie statklli ve zdravotnictvi, pii vymezovani ekonomické poptavky po
zdravotnich sluzbach. Z obecné védnich metod byla vyuzita i metoda komparace, a to pfi
porovnavani zakladnich zdravotnich systémil a fungovani nemocnic.

Ze specialné védnich metod byla pouzita metoda matematického modelovani, a
to pii definovani funkci uzitku pro oblast zdravotnictvi a formalizaci vykonnosti pro
oblast zdravotni péce. Rovnéz byly pouzity metody statistické analyzy dat.

Vyzkumna metodologie osciluje mezi pozitivni a normativni ekonomickou
analyzou. Duraz je kladen pfedev§im na metodologii pozitivni, a to zejména
novopozitivistickou metodologii, kterd je pouZita pii induktivni analyze dat. Tato analyza
je zalozena na metod¢ verifikace. Protoze v naSem piipadé pracujeme s omezenou
mnozinou empirickych dat, kterd byla pfi zpracovani disertace k dispozici, ma pouzita
indukce charakter indukce netplné. To ovliviluje i vypovidaci hodnotu vyslovenych
zaveérl ptivodné definovanych B. Russellem a R. Carnapem. Hledat vychodisko z tohoto

problému by znamenalo pouzit metodologii deduktivniho indukcionismu a metodu



falsifikace (K.R. Popper). To by vSak vyzadovalo stanovit adekvatni hypotézy s
empirickym obsahem a jinak definovat vyzkumné téma a cile. Od tohoto postupu
upoustime. Tato témata a interpretace problému mohou byt dal§imi védecko-vyzkumnymi
pfedméty zkoumani v ramci doktorského studia.

Tam, kde to bylo vhodné, byla pouzita normativni analyza, a to zejména pfi
formulaci cilovych funkci v souvislosti s matematickou formalizaci. Zamérné bylo
abstrahovdno od normativni analyzy v jeji axiologické form¢, ponévadz takovy piistup
pokladame za typicky pro jiné védni discipliny.

S ohledem na piedmét vyzkumu a zvolené cile byla zvolena struktura disertace. Ta
se opira o formaln¢ logicky vztah ,,obecného®, ,,zvlastniho* a ,,jedinecného*.

Prvni Kkapitola se zabyvd vymezenim pojmu ,zdravi“. Pro dosaZeni
terminologické shody je nutné, aby byly vymezeny zdkladni pojmy. Proto je v této
kapitole definovan obsah a Sife pojmu ,zdravi“, jeho ,,uz§i“ a ,SirSi* pojeti a jsou
vymezeny dva zakladni normativni pfistupy (liberdlni a rovnostarsky, resp. socilni)
k pravu na zdravi. Na zakladé metody analogie, s vyuzitim pfistupu K. J. Arrowa, je
zkouména analogie mezi trhem obecné a zdravotnickym trhem zvlast€¢ a analyzovana
ekonomickad podstata poptavky po zdravotnickych sluzbach.

Druha kapitola je zaméfena na analyzu zdravotnich systémi , kterd je zalozena
na pouziti systémového pristupu. V rdmci tohoto pfistupu je na zdravotnicky systém
nahliZeno jako na systém produkéni s jeho vstupy a vystupy, coz umoziuje aplikovat pro
jeho hodnoceni néstroje ekonomické analyzy.

Treti kapitola je zamétfena na problematiku vydaji na zdravotnictvi. Vychazi se
ze soucCasnych obecné se prosazujicich se tendenci. Dale je vénovana pozornost vztahu
mezi celkovymi vydaji na zdravotnictvi a vydaji z vetejnych rozpoctii. Vzhledem k tomu,
ze jednim zklicovych faktorti ovliviiujici dynamiku vydaji na zdravotnictvi je
demograficky vyvoj, je této otdzce vénovana odpovidajici pozornost . V zavéru této
kapitoly je pokus o predikci vyvoje vydaji na zdravotnictvi v Ceské republice do roku
2050 pii vyuziti demografické projekce CSU a nakladovych koeficientdi uréenych
Kotlikoffem .

Metodologickym zékladem ¢&tvrté zavéreéné Kkapitoly je strukturdlné funkéni
piistup a institucionalni analyza aplikovand na zkoumani funkci nemocnic, jejich
vyvojovych trendd a zptisobl financovani. Tato kapitola vychazi z ptedchozi zdiivodnéné
ideje pojeti nemocnice jako produkéniho systému, takovy piistup umoziuje hledat

odpovédi na otazky po ekonomické racionalité (efektivnosti a ucelnosti) fungovani



nemocnic. Soucasti zavéreéné kapitoly je analyza fungovani nemocnic v CR , na zaklad¢

které jsou ¢inény praktické zavéry a doporuceni.

Teoretické a praktické prinosy disertace:
a) Analyza literatury prokazala, ze prestoze je problému zdravi vénovéna relativné
velka pozornost, zlstava fada problémi dosud nevyteSenych. Pfi analyze zdravi bylo
zjisténo, Ze tento jev je podrobovan interdisciplinarni analyze, k niz patii i ekonomicka
analyza zdravi. Tato analyza mé& vSak spiSe prhfezovy charakter. Vibec neni
konstituovana ekonomie zdravi jako védni disciplina sjasné vymezenym vlastnim
predmétem zkoumani, funkcemi a pojmy. Negativnim dasledkem toho je, Ze v ramci
teoretické reflexe ,,zdravi jsou pouzivany totozné terminy, avSak pojmové odliSné svym
obsahem a rozsahem. Formaln¢ shodné terminy tedy oznacuji rtizné denotaty. Dlsledkem
je informaéni Sum v teoretické interpretaci zkoumanych jevi. S ohledem na tuto
skutecnost, kterd je mimo hlavni pfedmét zkoumani této disertace, doporucujeme dany
problém fesit jako interdisciplinarni védecko-vyzkumny tkol.
b) V disertani praci je rozpracovdna idea zdravotniho systému jako formy
produkéniho systému, kdy zdravotnické sluzby (produkce) zavisi na vstupech (vstupnich
proménnych) a charakteru transformace. Na zaklad¢ implementace teorie systému jsou
definovany a demonstrovany formalizované postupy umoznujici ekonomické hodnoceni
vystupl (zdravotnickych sluzeb). Navrzené postupy mohou byt vyuzity jako algoritmy
pro zpracovani podpurnych pocitacovych programid pro zavadéni manazerskych
informacnich systémt jak v rdmci nemocnic, tak i na Grovni ministerstva zdravotnictvi.
c) V souvislosti s pojetim zdravotnich zafizeni jako produkcnich systémii byly
rozpracovany nové postupy a metody umoziujici hodnoceni efektivnosti a ucelnosti
zdravotnickych zafizeni, pfipadné¢ definovany nové piistupy k feSeni problému. Je
vyty¢ena idea metody CBA-Time a rozpracovany formalizované postupy pouziti metody
QALY s metodou CEA a transformace metody CUA v CBA. Formalizované postupy
mohou byt vyuzity jako algoritmy k vytvofeni podptrného software.
d) S vyuzitim teorie hromadné obsluhy a s pouzitim redlnych dat je provedena
simulace vyuziti vybranych ltizkovych zafizeni.

Metody prace vyuzité pro zpracovani jednotlivych problémovych okruha dle
pfedem vymezenych cili vychdzeji ze standardnich postupli pouzivanych pfi
zpracovavani tohoto druhu praci. Pro kazdy navrzeny cil byla pouzita co nejvhodné;jsi

metoda (¢i metody) vyzkumu, aby byl dodrzen komplexni pfistup zpracovani tématu.
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Snahou je v praci vyuzit pristup robustnich teorii, coz znamena aplikovat co nejjednodussi
vysvétleni reality tam, kde je to mozné.

Prace vychazi z novopozitivistického ptistupu zaloZeného na induktivni analyze a
jeji nasledné empirické verifikaci. Ur€ity vliv ma i lingvisticka filozofie s jeji snahou o
vybudovani baze zékladnich vyrokd, na kterych je s pomoci induktivni analyzy mozné
vybudovat logicky co nejuplnéjsi systém. Jsem si samoziejmé¢ védoma obvyklych namitek
smétujicich k vzdjemné zavislosti induktivni a deduktivni metody zkouméni (tj.
deduktivni tvorby zékladnich fakt, na nichZ je induktivni analyza zaloZena) a zéaroven

nemoznosti splnéni novopozitivistického cile o vymezeni souboru zakladnich tvrzeni.
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2 Zakladni pristupy a teoreticka vychodiska

2.1 Zdravi

Zakladnim, dlouhodobé diskutovanym, ptesto vSak doposud nevyjasnénym
pojmem je zdravi. Existuji rizné definice zdravi. Miize se zdat, Ze jde o scholastickou
diskusi, avsak vymezeni tohoto pojmu mé velky vliv jak pro analyzu a pro mezinarodni
srovnani, tak pro tvlirce koncepce zdravotni politiky i pro jejich realizatory.

Zdravi je povazovano za jednu ze zakladnich lidskych hodnot, kterou si ¢lovék
obvykle uvédomi v okamziku, kdy onemocni. Je to hodnota, jejiz vyznam se v prib&hu
lidského zivota méni, je to hodnota, kterd pomaha k uspokojovani dalSich potfeb.“Zdravi

neni viechno, ale viechno ostatni bez zdravi nestoji za nic.'

Tento fakt si uvédomuje jak
jedinec, tak i celd spolecnost. Na zdravi 1ze pohlizet z mnoha riznych hledisek, neexistuje
proto jedind univerzalni a vSemi uzndvana definice. Spravna definice zdravi by méla
odpovidat celostnimu chdpani jednoty organismu a prostfedi, zdravi a nemoci jako
dynamického procesu. Odlisné chapani hodnoty zdravi je vyvolano rozdilnym pojetim
zdravi.

Uzké pojeti zdravi je zaméfeno na diléi funkce organismu, zdravi je pak
definovéno jako stav organismu bez nemoci. Jedna se o negativni vymezeni zdravi, které
muze vyhovovat nékterym zdravotnikim poskytujicim jednordzové zdravotnické sluzby.
Sir$i pojeti zdravi stavi na zkuSenostech ziskanych pfi pééi o zdravi, zdravi je definovano
jako stav organismu, ktery je schopen snaset télesné a duSevni zatizeni . V tomto ptipadé
se hovoii o pozitivni definice zdravi.” Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje
zdravi jako: ,,...stav plné fyzické, psychické a socialni pohody a nikoli pouze
nepiitomnost nemoci nebo vady.*® Nevyhodou uvedené definice je piilisna obecnost a
také fakt, Ze vychdzi ze subjektivnich pociti, které nemusi odpovidat objektivni pravde.
Navic nejde v pravém slova smyslu o definici (i kdyZ se toto tvrzeni Casto pouziva), ale
spiSe o vyjadieni ptisobnosti uvedené organizace. Pojeti zdravi jako bodu na stupnici je
vhodné pouzivat pfi méfeni zdravi na Grovni populacnich celki, jde v podstaté o stupen

zdravi od plného zdravi ke smrti. Ke komplexnim pfedstavam pojmu zdravi patii tzv.

' Halfdan Mahler byvaly generalni feditel WHO , In HOLCIK, J.:Zdravi 21, Vyklad zakladnich pojmi,
Ministerstvo zdravotnictvi CR,Praha 2004, 160.

KUVIKOVA, H., MURGAS, M., NEMEC, J.:Ekonémia zdravotnictva , Phoenix , Bansk4 Bystrica 1995, ISBN 80-
900563-1-8,5.18

3 Z Ustavy svétové zdravotnické organizace piijaté v roce 1945,

2
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modely zdravi (napf.ekologicko-socialni), ve kterych nejde o pouhou teoretickou
konstrukci, ale o snahu zachytit vSe, co je mozné vyuzit pii dosazeni co nejlepSiho zdravi
lidi.*

Zdravi predstavuje pro jedince vyznamnou individualni hodnotu, ktera je vyrazné
ovlivnéna pudem sebezachovy, pouze vyjimecné davaji lidé védomé prednost jinym
hodnotam a obétuji své zdravi ¢i zivot. ,,Zdravi je vysledkem individualnich danosti,
individualni svobody, volby a neovlivnitelnych ndhod a jako takové nemulze byt zddnou
spoletnosti v plném slova smyslu ani pfislibeno ani garantovano.” Individualni
odpovédnost je zfejmd, kazdy by mél své zdravi chranit a pe¢ovat o néj. Vyznam zdravi
pro spolecnost byl (a je) nékdy vniman z hlediska vojenského (potiteba zdravych muza
pro armadu), teprve pozdé¢ji byl zdaraziiovan ekonomicky vyznam zdravi. Spolecnost,
kterd pohlizi na zdravi pouze jako na soukromou zélezitost jedince, se ale vzdava urcité
moznosti, jak zdravi zlepSovat.

Zdravi jedince neni trvaly stav, je to dynamicky proces, ktery je mozné
cilevédomé ovlivilovat. Zdravi jedince a populace je do znatné miry ovliviiovano
zdravotni péci a jeji kvalitou, zdravotni péce ale neni jedinym a ani hlavnim faktorem,
ktery plsobi na zdravotni stav. Vysledkem zkoumani a hodnoceni zdravi vétSich
populacnich celkli bylo ureni schématu, dle kterého je zdravotni stav vysledkem
pusobeni Ctyt zakladnich determinant a to

o0 faktorl vnitiniho prostiedi - geneticky zaklad ( biologické individualni vklady)
o faktorti vnéjsiho prostiedi
- zivotniho prostiedi
- zpusobu Zivota
- azdravotni péce (mnozstvi zdravotnickych zafizeni, struktura, vybavenost, pocet a

kvalita zdravotnického personalu, zpisob financovani). °

Uvedené schéma bylo vSeobecné akceptovano a jednotlivé determinanty byly
dokonce kvantifikovany - genetika 10-15 %, Zivotni prostiedi cca 20 %, zplsob Zivota se
na ,tvorbé“ zdravi ¢i nemoci podili zhruba 50 %, uroven zdravotnictvi zbyvajicimi 15 —

20 %.

*HOLCIK, J.: Zdravi jako individualni hodnota, Zdravotnictvi a finance, 1/2005.

> KRIZOVA, E.: Rovnost ve zdravi (ekvita) v transformovaném zdravotnictvi Ceské republiky. Studie
3/1998 Narodohospodatského ustavu Josefa Hlavky, s. 27, 108.

% Viz naptiklad KRIZOVA, E.: Zdravotnické systémy v mezindrodnim srovnani, 3.1ékaiska fakulta UK,
Praha 1998, ISBN 80-238-0937-7.
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Graf ¢. 1: Faktory ovliviiujici zdravotni stav obyvatel

zivotni prostredi
20%
biologické
individualni vklady
15%

zpUsob Zivota a
socialni prostredi

50%
zdravotnicky ’

systém
15%

V soucasné dobé se nazory na problematiku determinant zdravi odklani od vySe
uvedené zjednodusené predstavy. Z analyzy novych jevi, procest a poznatkli vyplyva, ze
vznikaji nové vztahy mezi faktory rizného fadu, pfi¢emz zasadni vyznam pro zdravi ma
zpusob zivota lidi vybavenych jistymi geneticky kodovanymi, ale ovlivnitelnymi

dispozicemi.’

Schéma ¢.1: Determinanty zdravi (determinacni pyramida) ®

| genom |
| zplsob Zivota |
| ptirodni prosttedi,sociélni, zdravotni |
\ socioekonomicky systém \
\ hodnotovy systém |
| kulturni a politické tradice \

Zdroj: DRBAL,C.: Nova zdravotni politika., Institut postgradudlniho vzdélavani ve zdravotnictvi,
Praha 2001, s.31.

Nové akceptované skutecnosti vedou k jednoduchému zavéru, soucasnd i budouci
zdravotni politika musi pfehodnotit pohled na celkovou koncepci. Konkrétné to znamena,
ze by neméla byt ptijimana zadna zasadni ekonomicka, legislativni, ekologicka ¢i socialni

opatfeni bez toho, aniZ by byl posouzen dopad na lidské zdravi. °

" DRBAL,C.: Nova zdravotni politika. Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha 2001, s.31.

8 I~
tamtez

? Clanek 152 Amsterdamské smlouvy deklaruje, Ze Grovei ochrany zdravi by méla byt zajisténa v tvorb& a
implementaci vSech spoleCenskych aktivit a politik, v rezoluci rady EU zroku 1999 bylo vyzvano ke

stanoveni postupt, které by monitorovaly vliv aktivit a politik na zdravi a zdravotni pé¢e — HIA — Health
Impact Assement.
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2.2 Pravo na zdravi

Soucasné problémy zdravotnictvi ve vétsin€ vyspélych zemi vedou k tomu, ze se
jednotlivé staty zacinaji opét vice zabyvat vychodisky, za kterych vznikaly zdravotnické
systémy. Zdravotnictvi jako organizovana oblast socidlni Cinnosti je produktem éry
instituci konce 19. stoleti. Jednim z dilezitych faktorti rozvoje zdravotnictvi byla tehdy
potieba péce o ekonomicky aktivni obyvatelstvo, feseni disledkii migrace obyvatelstva do
mest z davodu primyslové revoluce (hygienické problémy, zdravotné rizikovy charakter
produkce) a rozsahlé vale¢né konflikty vznikajici pfi déleni Evropy (invalidizace, péce o
ranéné, epidemie). Druhym vyznamnym faktorem, ktery podpofil rozvoj zdravotnickych
systémi, byl rozvoj ptirodnich véd a spolu s tim néstup moderni mediciny. Na jedné
strané to tedy byla nova potieba a na stran& druhé rostouci moznosti 1ékaistvi.'® P¥iblizn&
do 60. let 20. stoleti bylo zakladnim problémem zdravotnictvi zvysit dostupnost
problémem, jak zajistit populaci zdravotni péci pii omezeném mnozstvi zdroju
v podminkdach rozsitujici se nabidky z ditvodu védecko-technického pokroku.

Jednou ze zakladnich otazek kladenych v souvislosti se zdravim je otazka prava na
zdravi. Zatim neni dostate¢n¢ zdUraznovan rozdil mezi negativnim (pravo na svobodu
projevu, na nerusenou drzbu majetku, pravo na zivot) a pozitivnim pravem, mezi které
patii pravo na zdravotni péci. Je jednodussi realizovat negativni pravo, jehoz ptiznani
nevyzaduje mnoho aktivit spolecnosti navic, nez pravo pozitivni, nebot’ jeho realizace
vyzaduje urcité mnozstvi materidlnich zdroji. Pravo cokoli dostat od spole¢nosti je ve
sporu s pravem na ,,nerusenou drzbu soukromého majetku®. Pod pravem na zdravi neni
chapan zavazek spoleCnosti zajistit kazdému jedinci zivot bez nemoci, ale spiSe pravo na
ochranu zdravi a pravo ve smyslu garantovaného ptistupu ke zdravotnickym sluzbam.

Obecné existuji dva zakladni pfistupy — liberalni pristup a rovnostarsky
pristup. Zakladem liberalniho pfistupu je pravo na svobodu a autonomii. Pfistup ke
zdravotni péci je vysledkem pouze individudlniho usili a vybéru, jedinec ziska pouze
takovou zdravotni péci, na kterou ma. Zdravotnické sluzby jsou pfedmétem svobodné
smény pii respektovani pravidel nabidky a poptadvky, cena je ur¢ena trhem, na kterém
pusobi vzajemné si konkurujici poskytovatelé (soukromé ziskové i neziskové organizace).

Jedinci neni mozné zabranit v tom, aby si pofidil lepsi zdravotni sluzby v ptipadé, ze

" KRIZOVA, E.: Rovnost ve zdravi (ekvita) v transformovaném zdravotnictvi Ceské republiky. Studie
3/1998 Narodohospodaiského tstavu Josefa Hlavky, Praha 1998, s.108.
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disponuje vétsim mnozstvim finan¢nich prosttedkli. V ramci charitativni ¢innosti mohou
ziskat péci 1 osoby bez piijmu, solidarita s t€émito skupinami osob je ale pouze dobrovolna
a statem neorganizovana. Neni pfipustné nutit jedince, aby povinné pfispival na ty, ktefi
nejsou schopni zabezpecit si dostatecné mnozstvi finan¢nich zdroji k thradé potiebnych
zdravotnickych sluzeb .!" Pravo na svobodu a soukromé vlastnictvi je upfednostiiovano
pred pravem na prospéch, uzitek a socialni sluzby.'? Pravo na zdravi je chapano jako
pravo obcanii byt chranén pied Skodlivymi vlivy prostiedi a pfed cinnosti druhych
(negativni interpretace ob&anského prava)."

Rovnostaisky pristup znamend, ze kazdému se dostane co nejlepsi mozné tirovné
péce bez ohledu na jeho vychozi ptedpoklady. Zakladnim vychodiskem je tvrzeni, ze lidé
jsou si rovni, uziti zdroju je vazédno na moralni hodnoty a lidé maji povinnost zachdzet se
zdroji tak, aby jejich distribuce byla co nejvic rovna a spravedliva.'* Pravo na ochranu
zdravi a zdravotni péci podle zdravotnich potieb je deklarovano kazdému obcanu. Toto
pravo je garantovano stejné jako napft. pravo volit ¢i pravo vzdélavat se. Pravo na zdravi
ani vtomto pfistupu ale neznamend ziskdni neomezené¢ho mnoZzstvi zdravotnickych
sluZeb, znamen4 pravo na urcity objem (standard) zdravotni péce. Pozadavky rovnosti dle
WHO spocivaji ve stejném pristupu ke zdravotni péci pri stejné potiebé, stejné poptavky
po zdravotni péci pri stejné potiebé a stejné kvality péce pro vSechny pri stejné potiebé.

Zéasadni otdzkou je urCeni zdravotni potfeby, coz je velmi problematicka
proménnd, nebot zdravotni potieby jedincli nejsou shodné. Z pohledu objektivné
stanovenych zdravotnich potfeb je rozliSovana horizontalni rovnost, kterd ptredpoklada
poskytovani stejné péce osobam se stejnymi zdravotnimi problémy a vertikalni rovnost,
které predpokladd poskytovani diferencované péte osobam s riznymi obtizemi.'’

Pozadavek vertikalni a horizontalni spravedlnosti ve vztahu k potiebam je opravnény, ale

" Tento argument byl jednim zhlavnich divodi, pro¢ nebyl v r.1994 USA piijat zdkon o povinném
zdravotnim pojisténi ptredlozeny prezidentem B.Clintonem, hlavni pfi¢inou nepfijeti bylo rozlozeni
politickych sil v Kongresu. V roce 1996 byla pfijata zmirnéna verze zékona o zdravotnim pojisténi, ktera
zaruCuje pojisténi pacientim (averse selection) se zvySenym rizikem a eliminuje problém
,hepojistitelnosti ( uninsurable population) v pfipadé ukonceni zaméstnaneckého poméru. Reformni
navrhy na americky zdravotni systém jsou piedkladany od 30. let 20. stoleti, prvni navrh na zménu byl
obsazen v programu New Deal, druhy navrh piedlozil Truman v 50. letech, za prezidenti Nixona a
Cartera bylo téma zavedeni narodniho zdravotniho pojisténi znovu nastoleno, nastup Reagana znamenal
absolutni veto vS§em ndvrhiim v dané oblasti.

12 properte and liberty rights, rigths to goods and services, benefit rights

1 Uvedené pojeti prava na zdravi je vlastni americkému zdravotnictvi, v Evropé bylo spojovano hlavné
s nastupem premiérky M.Thacherové.

4 KRIZOVA, E.: Rovnost ve zdravi (ekvita) v transformovaném zdravotnictvi Ceské republiky. Studie
3/1998 Narodohospodarského tstavu Josefa Hlavky, s.108.
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v praxi obtizn¢ dosazitelny. Pokud je potteba zakladem pro planovani objemu a struktury

zdravotnickych sluzeb, pak je zapotiebi kvantifikovat a porovnavat dilezitost potieb. Pro

ptifazeni vyznamnosti dil¢ich potieb je mozné vyuZit nastroje z oblasti input-outputovych

metod hodnoceni vetejnych vydaji napt. metoda CUA (Cost Utility Analysis), ale redlna

vypovidaci hodnota je problematicka.

Zdravotni potieba je ddna objektivnim profesiondlnim hodnocenim 1ékate

(laboratorni vysledky, hodnoceni rentgenovych snimkl, vysledky vySetfeni pomoci

magnetické rezonance apod.) a subjektivnim rozhodnutim nemocného to je jeho pfanim a

predstavami, uvédoménim nemoci a naslednym chovanim.

Schéma ¢.2: Vztah mezi potrebou a spotiebou zdravotnickych sluzeb
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Zdroj:Financovani Ceského zdravotnictvi v kontextu uhrad. Institut zdravotni politiky a

ekonomiky, sbornik ¢.8.2003, 5.30.

'3 Analogie s principem spravedinosti zdanéni to znamend v duchu aristotelovské etiky — horizontalni

spravedlnost - stejna stejnému a vertikalni spravedlnost - riizna riznému.
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Princip solidarity, ktery je vlastni tomuto pfistupu, obsahuje i nezadouci prvek a to
solidarity jedincii odpovédnych za zdravi s neodpovédnymi jedinci. Jedincim, ktefi si
védomé ¢i nevédomé poskozuji zdravi svym chovanim, se dostdva stejného objemu a
stejné kvality zdravotni péce jako tém, kteti se k vlastnimu zdravi chovaji zodpovédné.
Neomezeny princip solidarity tak muize vyvolat nezadouci efekt v podobé zneuzivani
systému skupinové ochrany a v nadmérné spotiebé zdravotnickych sluzeb.'® Diky absenci
,hodnotového* vyjadieni spotfebovavanych zdravotnich sluzeb mize dochazet k poklesu
motivace v pé€i o zdravi jedince. Z divodu neschopnosti rozliSovat pacienty dle jejich
chovani, pocituji urcité skupiny obyvatelstva spravedlnost ,,naruby®. Velmi Casto byva
diskutovana solidarita s osobami, ktefi si védomé své zdravi poskozuji (toxikomadnie,
zdravotni urazy, koufeni apod. — pravo na vybér ,,poSkozujici aktivity je ponechéno
jedinci, pravo na zdravi je pfesunuto na spolec¢nost). Piesun individualni odpovédnosti za
zdravi na spolecnost je Casto spojovan s jevem moralni hazard, ktery znamena, Ze jedinec
narokuje vice péce, nez kolik odpovida jeho potfebam. Pokud je poskytovani vécnych
davek (zdravotni sluzby) doplnéno v pfipadé nemoci jesté systémem penézitych davek
(vyplata nemocenskych davek), pak tento jev nabyva vétsich rozméra."’

Zakladnim problémem uvedeného pojeti je, jak pfi omezenych zdrojich dostat
zavazku, ze vSichni maji zabezpecen rovny piistup ke zdravotni péci. Tento problém byl
aktivovan v poslednich desetiletich a diivody jsou zcela zietelné. Ptiblizné do 70.let bylo
v moznostech vétSiny vyspélych zemi zajistovat lepsi zdravotni péci pro vSechny obcany.
Z diivodu pusobeni celé fady faktorG (zpomaleni ekonomického rlstu, nové medicinské
technologie, nové 1é¢ebné ptipravy, starnuti populace, zména struktury nemocnosti —
vyskyt nemoci souvisejicich s zivotnim stylem...) doSlo k rastu vydaji na zdravotnictvi,
takZe v soucasné dob¢é nemd zadny stat na svété na to, aby vSem svym obcaniim poskytl
vse, co medicina umoziiuje. Uvedeny problém neni pouze problémem politickym, ale 1
problémem socidlnim, sociologickym, filosofickym, psychologickym a odborné

medicinskym. Zminujeme zde tuto skuteCnost z prostého diivodu. Jakakoliv politizace

'® Viz obdoba voblasti socialnich divek — past nezaméstnanosti, past chudoby. Blize viz
napi.:CHYTILOVA, J.: Nerovnovaha na trhu prace jako vysledek racionalniho chovéni. s.73 dostupné na
http://ies.fsv.cuni.cz/storage/work/423 julie_chytilova.pdf, piipadné IZAK, V.. Reformy vefejnych
financi — jejich vnitini rozpornost. Acta Oeconomica Pragensia, 2004, ro¢. 12, ¢. 7, s. 12-25. ISSN 0572-
3043.

7 Naduzivani ¢i dokonce zneuzivani nemocenskych davek bylo v Ceské republice v .2006 diivodem zmén
jejich vyplaceni.
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problémii v oblasti zdravotnictvi nebo snaha fesit problémy ve zdravotnictvi na zakladé
ideologickych principt komplikuje snahy nalézt feseni. '*

Pfidélovani zdravotni péce by mélo probihat dle rozsahu a naléhavosti zdravotnich
potieb. Pojem potieba vSak neni zcela jasny a v pfipadé rozpoctového omezeni se tak
nutn¢ nabizi otdzka, kdo ma mit pfednost v okamziku, kdy jedinci maji stejnou naléhavost
zdravotni sluzby. V souvislosti se stanovenim priorit se pouZivd pojem rationing."” Ve
zdravotnictvi je tento pojem pouzivdn ve smyslu rozhodovani o tom, komu bude
poskytnuta urcitd zdravotni sluzba v ptipadé, kdy ji nemohou ziskat vSichni. Rationing je
v tomto piipad¢ definovan jako ,,...nalézani a ospravedliiovani diivodi pro ptidélovani i
neptidélovani zdravotnickych sluzeb nckterym lidem, kterym by mohly piinést

. 20
uzitek...«.

Ptidélovani zdravotnickych sluzeb je spojeno stadou problémil, zadna
politickd reprezentace nema omezovani zdravotni péce ve svém programu (Slo by o
politickou sebevrazdu), omezovani vétSinou nebyva deklarovdno ani jako princip
zdravotni péCe a pfitom je jasné, ze restrikce v dané oblasti je nutnd. Omezovani
zdravotni péce je nedilnou soucasti kazdého zdravotnického systému a mize byt
realizovano prostiednictvim odkladani neakutnich sluzeb, omezovanim kapacit (pokles
poctu zdravotnickych zafizeni, omezovani poctu lizek atp.), ur¢enim financnich stropt
pro jednotliva zdravotnickd zafizeni, pfipadné stanovenim vydajového limitu v oblasti
veiejnych rozpoctd, rychlym propousténim znemocnice ¢i predCasnym ukoncenim
zdravotnické péce. Dalsi moznosti je neposkytnuti zdravotni sluzby z diivodu neznalosti,
tzn., ze péCe je omezena pouze na ty pacienty, ktefi vyzaduji neodkladné feSeni
zdravotnich problémt. Dochazi k omezovani preventivnich prohlidek, omezuji se
screeningové? akce .V tomto pripadé je vlastng aplikovana metoda CMA (Cost
Minimization Analysis), pfi které nejsou zohlediiovany budouci vydaje, které nastanou
z dlvodu absence napf. screeningu. Pfi omezovani zdravotni péce jsou pokladany
normativni otazky:

= kterd zdravotnicka sluzba ma byt omezovana, piipadné poskytovana jen se

souhlasem urcitého organu (napfi.revizni lékat zdravotnich pojistoven),

* kdo a na zéklad¢ jakych kritérii sluzbu ziska,

'8 Viz situace v Ceské republice v roce 2005-2006, ale i situace v USA 1992, piipadné situace ve Velké
Britanii za vlady M.Tchatcherové.

" Tento termin byl pivodn& pouZivan v armadé a znamena opravnény podil na zdrojich. V zasadé jde o
ptidélovy systém, jehoz cilem je zajisténi dostupnosti nedostatkového zbozi.

2 HOLCIK, J,KOUPILOVA, I.: Pfidélovani zdravotnickych sluzeb (soudast procesu uréovani priorit
zdravotni péée), Zdravotnictvi v Ceské republice, roénik 1/IV/1998.
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* kdo o omezeni rozhodne.
Vysledkem miize byt totiz vyrok, na zaklad¢ kterého pacient bud’ prezije nebo zemfe.

Obvykle se ve zdravotnictvi poukazuje na dva typy rationingu - implicitni a
explicitni. Implicitni rationing je spojen se svobodou lékare, pficemz je mozné pfipustit,
ze mohou byt preferovani pacienti s akutnimi nemocemi ohrozujicimi zivot. Pokud
potieby pacientii prekroci finan¢ni omezeni, zavede se poradnik a pacienti ziskaji sluzby
dle potadi ptfichodu a dle zdvaZznosti. Velmi spornd situace nastava v okamziku, kdy je
rozhodovéni 1ékate ovlivnéno finanénimi pokutami (za prekroceni limitl na léky, za vyssi
pocet pacientl aj.) ¢i finan¢nimi pobidkami. Jednou z moznosti, jak ovlivnit rozhodovani
I1ékare, je poskytnuti uplatkii pfipadné protisluzby, coz je sice nelegalni a tedy i trestny
¢in, ale v systémech, ve kterych maji lékafi pocit, Ze jejich prace neni dostate¢né financné
ohodnocena , je tato metoda Gasto vyuzivana. Je ziejmé, 7e problém ,uplaceni“? vyraznd
pfispiva k deformaci vztahi mezi 1ékafem a pacientem a je zdrojem nerovnosti jednak
mezi lékafi a jednak mezi pacienty. Implicitni rationing pfinasi urcité problémy, ale
v ptipad¢, ze jsou lékaii vhodnym zpiisobem finanéné motivovani, piebiraji odpoveédnost
za ekonomicka omezujici ( restriktivni) opatfeni. Vefejnost se o problémech dozvi jenom
malo, coz znamena Ze ,,nekomplikuje* situaci stiznostmi a ptipadné problémy jsou feSeny
v odbornych kruzich. Cely proces vybéru je ale podminén implicitnimi hodnotami velmi
obtizné regulovatelnymi.

Explicitni rationing je vyuZzivan tam, kde existuje oddélenost poskytovateli a
platct. Prostfednictvi explicitniho rationingu jsou urcena pravidla, ze kterych vyplyva,
které sluzby a jakou formou budou proplaceny. Je ziejmé, ze neni smysluplné poskytovat
neucinné zdravotni sluzby, toto jednoduché tvrzeni nelze ale beze zbytku praktikovat,

S o A : <o x 23
nebot’ u mnoha medicinskych postupli neni uinnost jednoznacné potvrzena. Na

?! screening - vyhledavani

2Mezi nejcastdjdi divody pro davani finanénich uplatkdi patii ziskani uréité dodateéné vyhody
napt.zkraceni ¢ekaci doby, vybér operujiciho chirurga a pod. Jako dalsi divod se uvadi ziskani ptistupu k
1écbe, ktera by meéla byt poskytovana elementarn€, z divodu rozpoctového omezeni a nevhodného
motivacniho systému platebnich mechanisml je ale dané 1écby nedostatek. Tato moznost vyvolava
existenci korup¢niho trhu.Tfetim obvykle uvadénym divodem je urcitd tradice souvisejici s pocitem
vdéénosti. Na strané¢ zdravotnikii miize byt korupce vysledkem i jejich nedostatecného financniho
ohodnoceni. Vyznamnou soucasti korupéniho trhu je i sofistikovana korupce zastoupena pojistovnami,
dodavateli i samotnymi politiky ptipadné ptedstaviteli profesnich komor.

3 Nestagi pouze tvrzeni, ze 1é¢ba pomahd, je vyzadovan védecky dikaz — evidence based health care (
EBHC ). V této souvislosti je zmifiovano, ze zavedeni EBHC narazi na odpor subjektt, kterym vyhovuje
soudasny stav. Zpravidla se diirazné ozyvaji farmaceutické firmy. Blize viz HOLCIK, J., KOUPILOVA,
I.: Pfid€lovani zdravotnickych sluzeb ( soucast procesu urCovani priorit zdravotni péce). Zdravotnictvi
v Ceské republice, roénik 1, IV/1998, ptipadné MAYNARD, A.: Prioritising Health Care — Dreams and
Reality.
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ucinnost je nutné ptat se i pacientd, zda pacient pocit'uje tlevu, zda si uvédomuje zlepseni
apod. V literatufe se nejcastéji objevuje ukazatel QALY (Quality Adjusted Life Year),
ktery vychazi z predpokladu, Ze hodnota jednoho roku Zivota ve zdravi je pro vSechny
stejnd a smrt je pro vSechny stejné nezddouci. Na zakladé dotazniku je zjistovana zména
tykajici se kvality zivota, kterd je doplnéna ekonomickymi udaji. Vysledkem je odhad
ceny jednoho roku zivota ve zdravi. Na zdklad¢ cen u jednotlivych zdravotnickych sluzeb
lze stanovit, kterd sluzba je nejlevnéjsi vzhledem k dosahovanému efektu. Zdravotnické
sluzby, které¢ jsou ndkladné a jejich prispévek ke kvalité¢ Zivot je maly, nejsou
doporucovany ptipadné mohou byt i odmitnuty.

Mezi uvedenymi pfistupy je mozno nalézt jeSté dalSi varianty napft. utilitdrni
ptistup ¢i ptistup komunitarni . Zdravotni péce je v utilitdrni koncepci chapéana jako
vefejna sluzba, pfiCemz jeji poskytovani plni dulezité spolecenské funkce (péce o
pracovni silu, kontrola Sifeni infekénich chorob, udrzeni socidlniho smiru apod.). Za
spravedlivé je povazovano takové poskytovani zdravotnich sluzeb, které prospiva co
nejvetsimu poctu osob. Spolecnost deklaruje pravo ob¢ana na zdravotni péci, toto pravo je
vSak omezeno charakterem péce. Zakladni péce je garantovana podle zdravotnich potieb
vSem nezévisle na jejich finan¢ni a socialni situaci, zbytek péce (mozno definovat jako
nadstandardni nebo nehrazend) je poskytovan dle finan¢nich moznosti jedince a jeho
individualni volbé. Otazkou je, kolik zdravotni péce garantovat a kolik ponechat vlastni
iniciativé. Utilitarismus nevylucuje respektovani zajmu jedince, ale poméfuje jejich
uspokojovani potfebami druhych a potiebami celku. **

Komunitarni (kolektivisticky) pfistup je zalozen na komunité¢ a komunalnich
hodnotach. Hlavnim problémem spole¢n¢ sdilenych hodnot je tvrzeni, Ze kritériem
spravedlnosti je socidlné zdvaznid norma. Je zdirazilovana odpovédnost k obecnému
prospéchu, vzdjemna zavislost lidi pfi respektovani principu solidarity. Komunitarismus
se objevuje ve dvoji podobé - rovnostafské to je umirnéné (viz vySe) a militantni
piifazovaci znamé napif. z podoby statniho zdravotnictvi v byvalych socialistickych
zemich. Rizikem tohoto pfistupu ke zdravotnictvi je skrytd nerovnost ve zdravi, existence
cern¢ho trhu, selekce pacientli pfi pfidélovani zdravotnich sluZzeb, netransparentnost
finan¢nich procest, vyrazna paternalisticka tloha 1¢katti a mala prava pacientd.

Rozdily mezi zakladnimi ptistupy k pravu na zdravi dokladuje nasledujici tabulka:
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Tabulka ¢.1: Ruzné pristupy k pravu na zdravi

Liberalni pojeti Rovnostarské (egalitarni ) pojeti

svoboda pojimana  jako absolutni hodnota|svoboda pojimana jako skute¢na moznost volby
viibec jednotlivce

jedinec je nejlepSim soudcem vlastniho | nemocny je Spatnym soudcem urceni cest
blahobytu k vlastnimu zdravi

priority uréeny vlastni viili a ochotou platit

priority urCeny spoleéenskym hodnocenim

potieb

priority zdravotnického systému urCeny na
mikrotrovni, je feSena otazka, zda se pacientovi
1é¢ba vyplati ¢i ne

priority jsou urCeny identifikaci nejvétsiho
prospéchu z péce nebo 1écby mezi jednotlivymi
pacienty

socialni darwinismus urcuje kritéria preziti —
extrémni varianta, mén¢ extrémni pozice —
akceptovani dobrovolné solidarity

preference mechanism, které na
celospolecenské urovni zabezpecuji solidaritu,
urCuji pravidla i pfipadné potrestani v piipadé
zneuziti

zdravotnicky systém je hodnocen ,,zdkazniky*
dle jeho schopnosti uspokojit jejich pozadavky

zdravotnicky systém je hodnocen v ramci
demokratického rozhodovani dle zdravotniho
stavu populace a nakladovosti systému

dobfe informovani zakaznici jsou
vyhledat sami nejefektivnéjsi [éCbu

schopni

dobfe informovani Iékaii jsou schopni urcit
nejefektivnéjsi 1é¢bu kazdému pacientovi

problém rovnosti nema byt feSen v systému
zdravotnictvi, ale prostfednictvim socialni
politiky a distribuci pfijmu

distribuce pfijma asi nikdy nebude v relaci ke
skute¢né pottebé zdravotni péce, zdravotnictvi
by mélo byt oddéleno od jejiho vlivu

lékaii jsou subjekty, ktefi umoznuji realizaci
poptavky pacientil

Iékati jsou subjekty, kteti identifikuji potteby
pacientll

motivaci ke splnéni poptavky pacientt je zisk

motivaci je profesionalni etika a ,,cténi vetejné
sluzby

princip ekvivalence

princip solidarity

Zdroj: WILLIAMS, A: Priority Setting in Public and Private Healt Care. In: CULYER, A.J.,
MAYNARD, A. (eds). Being reasonable about the economics of hesly. Cheltenham.: Edward Edgar
Publishing, 1997.

KRIZOVA, E.: Rovnost ve zdravi (ekvita) v transformovaném zdravotnictvi Ceské republiky.
Studie 3/1998 Narodohospoddarského ustavu Josefa Hlavky, s.105.

Otazkami ekonomie zdravotnictvi se ekonomicka literatura zacala zabyvat
pfiblizn¢ od 50.letech 20.stoleti. Ekonomie zdravotnictvi se postupné rozvinula v
samostatnou mikroekonomickou disciplinu, kterd analyzuje chovani jednotlivych
ekonomickych subjektti v souvislosti s poskytovanim a uzivanim zdravotnickych sluzeb.
Jinymi slovy definuje charakteristiky trhu se zdravotnickou péci, analyzuje jeho piipadna
selhani a uplatiiuje na podminky zdravotnickych sluzeb tradicni metody ekonomické
analyzy. Vyuziva pfitom pojmi a piistupl, které jsou spojovany s ostatnimi tradicnimi
oblastmi mikroekonomie (jako napt. analyza poptavkové funkce, teorie firmy, apod.).

Proti pouzivani metod ekonomické analyzy v odvétvi zdravotnictvi jsou vznaseny dva

** Tento problém ziskal na vyznamu v 70.letech 20.stoleti, kdy byl vytvofen katastroficky scénaf dalSiho
vyvoje tzv. Rimskym klubem — finan¢ni disledky extenzivniho cerpani zdroj.
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druhy namitek. Jednak etické namitky, které se opiraji o tvrzeni, ze zdravi je natolik
vyznamnou hodnotou, Ze by nemélo byt posuzovdno ekonomickymi kritérii. Je
zpochybniovana myslenka, ze by spolecnost méla v jistém smyslu stanovit napf. cenu
lidského zivota nebo zdravi. Zakladnim principem pro lékaie je od dob Hippokratovych
princip beneficience - to je jednat v nejlep$im zajmu pacienta. Prace 1ékate v ordinaci ¢i u
lizka pacienta si vyzaduje deontologické mravni principy (povinnost k jedinci), regulace
zdravotnického systému, strategickd rozhodnuti o zdravotni péci vychazi z pravidel
utilitarni moralky. Ekonomové doporucuji aplikovat i ve zdravotnictvi ivahy o optimalni
alokaci zdroji, o efektivnim vyuzivani zdroji. Pro fadu lékart je ale nepfijatelné nechat
zemiit jednoho nemocného, proto aby mohlo byt vylé&eno napt. 10 jinych pacientii.”

Technické namitky se tykaji omezenych moznosti definovani vystupu ve
zdravotnictvi a jeho jedinecnosti. Zdravi je obtizné¢ méfitelné a navic mezi poskytovanim
zdravotnickych sluzeb a zlepSenim zdravi nemusi byt vzdy ptfimocary vztah.?

Vyse uvedené namitky nic neméni na tom, Ze ve zdravotnictvi je zapotiebi fesit
problém alokace omezenych zdroji, pfi jehoz feSeni mize ekonomicka analyza vyrazné
pomoci. Pokud existuje rozpoctové omezeni, je mozno urit vysi naklada tzv. uslé
ptilezitosti pak je otazka stanoveni nékladl a efektd jednotlivych variant alokace zdroja

. , . rax 2
ve zdravotnictvi je zcela na misté.”’

2.3 Vybrané charakteristiky zdravotnického trhu

Pouzitd terminologie vychazi ze zasadniho klasického &lanku K.J.Arrowa **,

vnémz autor analyzoval zdravotnicky trh v USA a ur€il rozdily mezi konkurenénim
trhem a trhem zdravotnickym mimo jiné v povaze poptavky, v ocekdvaném chovani
1ékart, v nejistoté vysledného produktu a v podminkach nabidky. Podobné odlisnosti je
mozno nalézt 1 v jinych odvétvich, v souhrnu tyto odliSnosti ale vytvéii novou kvalitu,

kterd fadu odbornikli pfesvédCuje o nutnosti jiného piistupu k poskytovani zdravotni

» SIMEK, J., SPALEK, V.: Etické aspekty regulace zdravotnictvi. Zdravotnictvi v Ceské republice
4/1/1998.

% Dokladem tohoto tvrzeni muze byt priklad zdravotnictvi USA, ktery je nejdraziim zdravotnickym
systémem na svété, pricemz demografické charakteristiky, které jsou vyuzivany k hodnoceni zdravotniho
stavu napf. stfedni délka zivota, specifické imrtnosti apod., vykazuji pouze primérné hodnoty.

27 Je zapotiebi napf. stanovit, co bude mit v&tsi p¥inos, zda vystavba nového odd&leni JIP, ndkup vozi RZS
(rychlé zachranné sluzby) ¢i zavedeni elektronickych zdravotnich knizek.

* ARROW, K. J.: Uncertainity and the Welfare Economics of Medical Care. American Economic Rewiew
5/1963, s. 943-969.
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pée.”” Z Arrowovy charakteristiky trhu zdravotnickych sluzeb vyplyva, Ze existuji
argumenty ve prospéch vefejné ucasti na poskytovani a financovani zdravotnickych
sluzeb.

Individualni poptavka po zdravotni péci je nepravidelnd a nepiedvidatelna,
intenzita a elasticita poptavky je ovlivnéna skutecnosti, Ze zhorSeni zdravotniho stavu je
spojeno s naklady na strané jedince a s naklady, které jsou vynalozeny na zdravotni péci.
Jednotlivec pfichazi o vydélek (€ast vydélku mu muize byt kompenzovana v podobé
vyplaty nemocenskych davek), snizuje se jeho disponibilni diichod, coz vede k tomu, Ze
meéni strukturu spotieby, ¢imz dochazi ke zméndm zivotni stylu. Cenova elasticita
poptavky po zdravotni péci je vSak sporna. Pfi jejim zjiStovani je zapotifebi respektovat

znacnou heterogennost vysledné produkce:

Tabulka ¢. 2: Odhad prijmové elasticity poptavky po zdravotnich sluzbach

Studie Zavisle proménna Elasticita
U.G Gertham a kol. (1992) Vydaje na zdravotni péci 1,33
J.P.Newhouse (1977) 1,31
E.Kleiman (1974) 1,22
P.Felstein, J.Carr 1,00
F.Goldman,M.Grossman Ambulantni sluzby 1,32
(1978)
V.Fuchs, M.Kramer (1973) 0,57
Domaci péce 1,07
W.J.Scanlon (1980) 2,27
B.R.Chiswick 0,55-0,89

Zdroj:FELDSTEIN, P. J.:Health Care Economic. 5th ed.,1998, ISBN 0-7668-0699-5, s.102,627.
Nejvétsi objem zdravotnickych sluzeb je poskytovan lékari bud’ v ramci jejich
samostatnych praxi ¢i jako zaméstnanct zdravotnickych zatizeni. Chovani poskytovateld
vykazuje né¢kolik odliSnych charakteristik oproti jinym producentim. Mezi Iékafi
prakticky nedochézi ke konkurenci prostfednictvim reklamy a cen. Doporuceni, kterad
1ékati poskytuji ohledn¢ dal§iho postupu 1é€by, jsou poklddana za zcela oprosténd od
vlastniho zajmu lékate. Hlavnimi argumenty pro tu kterou 1é€bu je objektivni potieba
kazdého ptipadu za predpokladu, ze neni vyrazné svazovana finan¢nimi tivahami. Lékar
vystupuje Casto jako autorita, kterd prokazuje existenci onemocnéni a zranéni. VSeobecné

se predpoklada, ze zajem vydat korektni informace u néj je vyssi nez piipadny zajem

¥ MALY, L.:Problém optimalni alokace zdrojii ve zdravotnictvi. Masarykova univerzita,1998, ISBN 80-
210-2006-7.
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uspokojit své zakazniky.*® Vyslednym produktem poskytovani zdravotnickych sluzeb je
poskytovana sluzba, jejimz ucelem je zachrana Zivota , zlepSeni zdravotniho stavu, tleva
v bolesti, prevence apod. Trh zdravotnickych sluzeb pracuje v podminkach vyrazné
nejistoty vysledného produktu. Pacient (zakaznik) kupuje sluzbu, o které predpoklada, ze
uspokoji jeho pottebu. Jeho informovanost o stupni nejistoty pti riznych zptisobech
1é¢eni je ve srovnani s Iékafem mnohem niZzsi.

Na strané nabidky na dokonale konkuren¢nim trhu plati, Ze objem nabizenych
komodit je urovan vysi Cistého pfijmu ziskaného z prodeje produkce ve srovnani s
pfijmem, kterého by se dalo dosdhnout pouzitim stejného mnozstvi zdroji nékde jinde.
Uvedené tvrzeni predpokladd neomezeny vstup novych producentl na trh. V oblasti
zdravotnického trhu ale plati, Zze vykonavani praxe je vdzano a regulovano udélovanim
licenci, které zavisi na ptisnych kvalifikacnich pfedpokladech (atestace) a vzdélani v dané
oblasti je ¢asov€ velmi narocné a nakladné. Tyto dvé skutecnosti vyznamné ovliviiuji

elasticitu nabidkové kiivky.

Tabulka ¢.3: Rozdil mezi trhy zdravotni péce a standardnimi konkurencnimi trhy

standardni konkuren¢ni trhy trh ve zdravotnictvi
velké mnozstvi prodavajicich omezeny pocet poskytovatelti (mimo oblast velkych
mest)
zisk, ktery maximalizuji firmy vétSina nemocnic je neziskovych ( absence ziskového
motivu)
homogenni komodity heterogenni komodity
dobfe informovani kupujici neinformovani kupujici
piimé platby spotiebitelll pacienti obvykle hradi pouze ¢ast ndkladi pfimo

Zdroj: STIGLITZ, J.: Ekonomie verejného sektoru. Grada publishing 1997, ISBN 80-7169-454-1,
Praha.

Standardni teorie dokonalé soutéZe vychazi z n€kolika predpokladi, v ptipadé, Ze
nejsou tyto podminky splnény, mohou neefektivni producenti piezit a ceny mohou piertist
vyrobni naklady. Ve zdravotnictvi neni uspokojivé splnéna ani jedna z podminek
dokonalého trzniho prostiedi. ZvIast vyznamna jsou selhéni spocivajici v nedokonalé
informovanosti a omezeni konkurence.

Informacni asymetrie je vysvétlovana jako disproporce v informacich, které jsou
dostupné, vyuzitelné a srozumitelné pro rozhodovani zacastnénych subjektt. Nedokonala

informovanost zplisobuje snizovani skuteCného stupné soutéze. Informacéni asymetrie je

3 MALY, I.:Vybrané otazky z ekonomie zdravotni pée. Studijni text pro studenty distan¢niho studia ,
dostupné na http://www.econ.muni.cz/~ivan/xxx/subjects/zdrav_ek/skriptal.doc
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ve zdravotnictvi vyvolana mimo jiné tim, ze pacient se spoléha na lékatsky usudek o tom,
ktera 1écba je potieba, zda je nutnd a Zadouci urcitd operace apod. Klient (pacient)
deleguje svou spotiebitelskou suverenitu na lékare, ktery v tomto piipad¢ vystupuje v
dvoji roli: jednak jako poskytovatel sluby a jednak jako zprosttedkujici agent.”'

Pro zdravotnické sluzby byva typické, ze jsou poskytovany vysoce
kvalifikovanymi pracovniky. Pacient neni zpravidla schopen posuzovat piimétenost
zdravotnickych vykonid a jejich pfinosy. Vysledny efekt projevujici se na zdravotnim
stavu jen omezend odrazi kvalitu vykonu, nebot je vyslednici celé fady faktord.*
Dusledkem toho, Ze pacienti nejsou informovanymi spotfebiteli, mize byt jejich
nespokojenost s poskytnutou sluzbou, coz se odrazi v rastu soudnich sport o nedostatecné
1¢katské péci. Tato skutecnost vyvolava urc¢ité chovani zdravotnickych zatfizeni, kterd ve
snaze zabranit procestim, poskytuji fadu sluzeb i za predpokladu, Ze jejich uzitecnost je
malé. Tento stav je navic podporovan faktem, ze vétSinu ndkladl na 1écbu nese treti strana
napft. zdravotni pojistovny.

Asymetrie informaci vyplyva 1 ze zpusobu financovani zdravotnickych sluzeb,
pticemz plati, ze n€které typy thrad vyvoléavaji efekt riistu poptavky taZzené nabidkou.

Graf ¢.2: Poptavka tazena nabidkou

E

V praxi to znamend, Ze je pacientim poskytovano vEéts§i mnozstvi zdravotnickych
sluzeb z ditvodu ziskani dodatecnych finan¢nich zdroji. Velmi €asto je tento stav pacienty
akceptovan a je pro n¢ diikazem starostlivosti zdravotnického personalu o jejich zdravotni

stav. Vyvoland poptavka je diisledkem dominantniho postaveni poskytovatele viaci

3! Agency vztah je smlouva, ve které jedna nebo vice osob — principal — zaméstnava dalsi osobu — agenta —
k tomu, aby vykonaval uritou ¢innost v jeho prospéch, a kterda vyzaduje preneseni urcité rozhodovaci
pravomoci na agenta.

32 FOLAND, S.,GOODMAN, A., C., STANO, M.: The Economics of Health and Health Care. Upper
Saddle River : Prentice-Hall, 1997, ISBN 0-13-565987-6, s.630.
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pacientovi. Mira jejiho uplatnéni zalezi na charakteru pfislusného zdravotnického
systému. Obvykle nejvyssi je v systémech, ve kterych se pouziva financovani na zaklade
vykont, zpravidla byvd mens$iho rozsahu ve statech, kde je realizovano odménovani
zdravotnického persondlu na zdkladé pevné mzdy. Pokud jsou zdravotni sluzby
poskytovany bezplatn€, vznikd problém nadmérné spotteby, ktery souvisi nejenom
s chovanim spotiebitelt , ale 1 se zpisobem thrady zdravotnich sluzeb u poskytovatelti.
Rozbor faktort ovliviiujicich nadmérnou spotiebu se tyka jak indukované poptavky tak i
vztahu principal — agent.

Ve zdravotnictvi ve vétSin€ piipadi plati, ze spotiebitel je v dobé spotieby
»izolovan®“ od hrazeni nékladi diky pfedplacenému soukromému pojisténi nebo diky
,predplaceni® prostfednictvim povinného pojisténi ¢i dani. Pokud neexistuje povédomi
pacienta o vySi nakladi spojenych s thradou ziskané péce, diky tomu, Ze jsou pouze
vomezené mife realizovany piimé platby, pak pacient péci obvykle neodmitne.
Abstrahujeme od situace, kdy mize diky vétSimu mnozstvi zdravotnich zakrokii dojit
dokonce ke zhorSeni zdravotniho stavu. Pokud by existoval vyssi podil piimych plateb je
otazkou, zda by niZ$i cena signalizovala pro pacienta lepsi volbu. Obecné je akceptovana
uvaha, Ze niz8i cena znamena nezdjem ze strany pacientll a cena je tim, co by mélo dalsi
pacienty ptilékat.

Existence zdravotniho pojisténi oslabuje cenovou konkurenci pouze na tu ¢astku,
kterou mé pacient uhradit formou piimé platby. Nedostatek poptavky ale nemusi
znamenat, ze poskytovatel neposkytuje kvalitni péci.

Dals$im pomérné zdvaznym argumentem informacni asymetrie je nastaveni lékové
politiky tj. velikost marzi pro distributory, pro lékarny, zvyhodnéni spotteby generickych
1é¢iv, absence stanoveni maximalnich cen apod. Je obecné zndmo, Ze farmaceutické firmy
jsou schopny zdsadnim zplsobem vstupovat do preskripce 1ékli, coz znamena, ze mize
byt preskribovan 1ék na zakladé¢ dohody s konkrétni farmaceutickou firmou a ne na
zéklad¢ zdravotniho stavu. Protoze i zde plsobi fakt nepfimé tihrady a relativné nizkych
doplatkti na 1éky, pacient neni zainteresovan na sniZovani naklad prostfednictvim
predepisovani jinych 1ékdi. Je vhodné upozornit na fakt, ze Ceska republika z celkového
objemu vydaji na zdravotnictvi vynakladd cca 27 % na léky, coz ji fadi mezi zemé
s nejvyssim podilem t&chto vydajii. V praxi to neznamena jen, Ze ob&ané Ceské republiky

konzumuji v&tsi mnozstvi 1ékil nez je obvyklé **, ale signalizuje to ur¢ité chyby v oblasti

3 P#i mezinarodnim porovnani DDD — denni definovana davka.
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1€kové politiky (benevolentni pfistup k farmaceutickym firmam, nizké poplatky za ziskani
atestl pro prodej 1€k, snahy o likvidaci ¢eského farmaceutického primyslu apod.).

Autofi Durdisova a Mertl ** upozoriiuji i na dali pficiny vzniku informaéni
asymetrie, kterymi je pfevaha informaci u pojisStoven diky znalostem o vysi rizik
jednotlivych pacientti. V ptipadé povinného pojisténi je tento aspekt eliminovan, nebot’ u
jedincli neni vySe pojistnych sazeb funkci jejich zdravotniho stavu ale funkci jejich
ptijmil. V ptipad¢ soukromého zdravotniho pojiSténi je ale tento argument velmi silny a
vede k tomu, Ze nékteré osoby jsou nepojistitelné.

Zakladem pro rozhodovani jedince je teorie mezniho uzitku. Jedinec je schopen se
rozhodnout, zda je pro néj urcita spotieba vyhodna z divodu vyssich uzitkii a to na
zakladé¢ pométovani uzitkl s ndklady spojenymi s jejich ziskanim. Jinymi slovy to
znamena, ze v pripadé rozhodovani ve zdravotnictvi pacient ziskd vSechny potfebné
informace od 1ékafe, rozumi jim a je schopen na zaklad¢ svého rozpoctového omezeni
vybrat nejvhodnéjsi 1é¢bu. Je evidentni, Ze tato pravidla jsou velmi obtizn€ splnitelnd a u
nékterych pacientl (déti, dusevné nemocni, akutni ptipady) zcela vyloucena. V nékterych
ptipadech sice mohou byt k dispozici potfebné informace, ale jejich sdéleni pacientovi
neni zaddouci napf. informace o neptijemnych disledcich 1écby ¢i kratkodobéd prognédza
pacienta. Ve stiedni Evropé dlouhou dobu prevazoval (a mnohde jesté pievazuje) tzv.
paternalisticky piistup, ve kterém si I¢kati osobuji pravo rozhodovat o tom, co pacient
smi, pfipadné nesmi védét. V soucasné dobé se prosazuje pravo pacienta na informace o
jeho zdravotnim stavu, spolu s timto pravem pifechazi ale na pacienta i ¢ast odpovédnosti
za realizovanou 1écbu.

Faktem, ktery pfispiva ke snizovani konkurence ve zdravotnictvi, je skutecnost, ze
1€kati Casto konzultuji jednotlivé ptipady, ptipadné si spolecné pronajimaji nemocni¢ni
zafizeni, ¢i mohou napiiklad vlastnit akcie stejného zdravotnického zafizeni : ,,...lid¢,
kteti prodavaji stejné zbozi se zfidka spolecné schazeji jen tak pro radost a rozptyleni
mysli, ale jejich konverzace konci konspiraci proti vetejnosti nebo néjakou Isti, jak zvysit
ceny.* 3

Dal$im prvkem snizujicim konkurenci je omezend soutéZ mezi nemocnicemi.

Existuje tzv. pfirozena spadovost (to je prislusnost pacienta k ur¢itému zdravotnickému

*114] DURDISOVA, J., MERTL, J.:Informacni asymetrie ve zdravotnictvi a vyznam jeji redukce. Praha
: VSE FNH, 2003.

% SMITH, A.: Bohatstvi narodil. in STIGLITZ, J .: Ekonomie veiejného sektoru. Grada Publishing, Praha,
1997, ISBN 80-7169-454-1, 5.345 .

28



zafizeni v regionu ), takze s vyjimkou velkych mést si pacient nemiize pfili§ vybirat, coz
je limitujici zvlasté v pripadé nebezpeci zivota. Pokud je na rozhodnuti dost Casu , neni
obvykle ucinéno pacientem, ale jeho rodinnym nebo praktickym lékafem, ktery v fadé
zemi plni funkci tzv. ,,strazce dveti” (gate keeper).

Zdravotnické sluzby nejsou Cistym vefejnym statkem, ale svym charakterem
nesplituji veskeré charakteristiky Cistych soukromych statkii. SmiSené kolektivni statky
jsou definovany pomoci délitelnosti spotieby a vztahem mezi kvalitou a kvantitou jejich
poskytovani. V systému zdravotnictvi urcité existuje segment, kde funkce kvality je
rostouci, takze s ristem objemu zdravotnickych sluzeb roste i kvalita zdravotniho stavu
obyvatelstva. U nékterych typi péce vSak tato zavislost neplati, to znamena, Ze funkce
kvality mé spiSe konvexni charakter s jednim vrcholem. Optimalni systém financovani
zdravotnictvi by mé¢l zabezpecit, aby hranice kapacity kolektivniho smiSeného statku byla
v misté zmény pribéhu funkce pretizeni piipadné hned za timto bodem. Pokud je hranice
pretizeni v ristové Casti kiivky, znamena to, ze zdravotnictvi je podfinancované, alokace
dalSich finan¢nich prostredkii by byla efektivni . V opacném piipadé tzn. situace, kdy
hranice pfetizeni je za vrcholem funkce , je zdravotnictvi ,pfefinancované” a dalsi

alokace finan¢nich zdroji v dané oblasti by byla diivodem rostouci neefektivnosti.

Graf ¢.3: Vztah mezi kvalitou a kvantitou zdravotnickych sluzeb

kv

optimalni kvanti

Zdroj: KUVIKOVA, H.,MURGAS, M., NEMEC, ,J.:Ekonémia zdravotnictva . Phoenix , Banskd
Bystrica 1995, ISBN 80-900563-1-8, 5.27.

Vlastnosti smiSené¢ho statku umoznuji realizovat rizné formy tarifikace a ptidélu.

Podle zpiisobu regulace zdravotnictvi se méni postaveni smiSeného statku a jeho
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disledky. Manipulace s nimi ale vyzaduje urCitou opatrnost, protoze muze dojit ke vzniku
tzv.perversniho efektu®®. Uvedeny efekt byl zaznamenan v piipadd projektu statniho
zdravotniho programu Medicaid v USA, kdy zavedeni poplatku v ambulancich vedlo
k poklesu navstévnosti zdravotnického zatizeni (pokles poptavky ). To vyvolalo rast
hospitalizaci v disledku omezeni preventivni 1é¢by, takze ptivodni zdmér snizit naklady
spojené s pé¢i nebyl naplnén.

Spotfeba zdravotnickych sluzeb pfinasi fadu predevSim pozitivnich externalit.
Dobry zdravotni stav nemd vyznam cisté jen pro jednotlivce ale pro celou spolecnost .
Pokud jedinec ziska ur¢itou zdravotni sluzbu napt. preventivni vysetfeni nebo vakcinacni
akce, bezprostfedn¢ tim zvySuje kvalitu dané sluzby i1 ostatnim osobam. Neéktera
onemocnéni pfinasi zaporné externality, které si vynucuji statni zasahy a regulaci.

Uroveti zdravotnickych sluzeb, respektive jejich kvalita a u¢innost zavisi na trovni
medicinského vyzkumu a na pokroku ve védé. Zdravotnicky vyzkum je svou povahou
blizky vefejnému statku.’’ N&které inovace, napiiklad v oblasti 16¢iv, mohou byt
patentovany, origindlni 1éCiva (pfesnéji 1éky s obsahem patentované ucinné latky), jsou
proto ve vétsingé zemi drazSi, nebot’ v cené 1€kl jsou zapocCitdny i naklady spojené
s vyzkumem. ZvySeni cen téchto 1ékli miize zpiisobit pokles jejich pouzivani. Objevuji se
obavy, zZe ¢ast ze soukromé investovanych prostfedkii na vyzkum je vynakladana na to,
jak pfijit s Iékem, ktery je stejné¢ dobry jako patentovany 1€k, ale u€inna latka neni kryta
74dnym patentem.”® Nasledujici tabulka uvadi piehled statkii ve zdravotnictvi a jejich

typologii:

% GOULLILR.: Zdravotnictvi a vefejna ekonomie, Analytick4, hodnotova a koncepéni vychodiska
zdravotni politiky, IZPE 1/2002, ISSN 1213-8093, s. 103.

37 Zv1a§ts tzv. zakladni vyzkum, ktery je snad ve viech zemich financovan prostiednictvim vefejnych
rozpoCti. Aplikovany vyzkum je Casto pfedmétem zajmu soukromych spoleénosti, nebot pfinasi
vyznamné zisky.

¥ STIGLITZ,J.: Ekonomie vefejného sektoru. Grada Publishing, Praha 1997, ISBN 80-7169-454-1 , 5.342.
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Tabulka ¢.4: Typologie a prehled statku ve zdravotnictvi

Kategorie statki

Obsah statku

Vyrobce — poskytovatel statku

Cisty netrini statek

povinné ockovani

pozitivni externalita epidemiologické vySetieni |statni a nestatni zdravotnicka

s automatickou spotiebou preventivni vySetieni zafizeni

s fakultativni spotfebou prenatalni oSetfeni

smiSeny statek ambulantni a nemocni¢ni
oSetieni statni a nestatni zdravotnicka
péce socialnich ustavl zafizeni a ustavy

porucnicky statek antibiotika, drogy 1ékarny

statek pod ochranou vybrané vitaminy 1ékai'ské predpisy

statek piirozeného monopolu

1é¢ebné prameny

lazenskd a  klimatickd | statni a nestatni lazenska zatizeni
mista
necisty trini statek tarifni a nadstandardni | stomatologickd, ortopedickd a
zdravotni péce rehabilitacni zafizeni
trini statek vysoce specializovana
oSetfeni specializované statni 1 nestatni
monopol a oligopol plastické operace kliniky
produkty alternativni | zafizeni alternativni mediciny
mediciny
subvencovany statek a - -
subvencujici statek

Zdroj:GOULLI, R.: Zdravotnictvi a verejna ekonomie. Analytickd, hodnotova a koncepcni
vychodiska zdravotni politiky, IZPE 1/2002, ISSN 1213-8093, s. 103.

2.4 Ekonomicka podstata poptavky po zdravotnich sluzbach

Neoklasickd ekonomie nabizi nékolik modeld poptavky po zdravotnich sluzbach,

pfi¢emz vétsina z nich vychazi z Grossmannova modelu™. Neoklasické modely vychazi

z postuléatu racionality, coz znamend, ze pacient je schopen raciondlné hierarchizovat své

preference uzitkim, které vyplyvaji ze spotfeby medicinskych ( zdravotnich) statki a

sluzeb ze spotieby ostatnich komodit. Zakladni problémy poptavky po zdravotnich

sluzbach miizeme vyjadtit pomoci uzitkové funkce:

U=F/[X,..ZSt (HSLX, Z) ]

U = uzitek

X

YAYS = zdravotni stav

HSI = zdravotnické sluzby
Z = ostatni komodity

(D

= souhrnna spotieba statkii s vyjimkou zdravotnickych sluzeb

Pro kvantifikaci vztahu mezi uzitkem a zdravotnim stavem (0 U/ 0 ZSt) musi znat

spotfebitel vztah mezi

zdravotnim stavem a spotfebou zdravotnickych

sluzeb

3 GROSSMAN, M.: On the Concept of Health Capital and the Demand for Health. Journal of Political
Economy, Vol 80, No.2. ( Mar.-Apr.,1972) s.223-255.
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(0 ZSt/ 0 ZSI).Grossmann poukéazal na skuteCnosti, které zplsobuji, Ze se poptavka po
zdravotnich sluzbach odlisuje od tradi¢ni poptavky. Na zaklad¢ teoretické koncepce New
Home Economics vytvoril hypotézu o existenci kapitalu zdravi, do kterého mtize jedinec
¢1 spolecnost investovat.. V souladu s teorii lidského kapitalu jedinci investuji sami do
sebe prostiednictvim vzdélani, vychovy a zdravi hraje dalezitou tlohu pii ristu piijma
jedince. Zdravotni stav povazoval za dusledek individualni a kolektivni volby investic.

Grossmann urcil zakladni faktory, které poptavku ovliviji:

- jedinec nechce zdravotni péci, ale zdravi, poptavka po zdravotni péci je odvozena
z poptavky po vstupech, které umoziuji produkovat zdravi,

- spotiebitel je zaroven producentem - zdkaznik nekupuje zdravi pasivné na trhu, ale
vytvaii ho tim, Ze travi ¢ast svého volného Casu zplsobem, ktery pomaha zlepsit jeho
zdravi a nakupem Iékaiské péce,

- zdravi vydrzi déle nez jedno obdobi, nesnizuje se okamzité, miize s nim byt zachdzeno
jako s investici ( kazdy jedinec ma v okamziku narozeni urcitou zasobu zdravi, zadsoba
zdravi je funkci dédicnych dispozic, zdsoba zdravi se postupné sniZzuje, miize byt
vylepSovéna investicemi do zdravi),

- zdravi je vnimano jako spotiebni zbozi i jako investice, lidé si pteji zdravi, protoze jim
umoznuje byt spokojenéjsi — zdravi jako spotiebni statek, zdravi jako investice, protoze
pomaha zvySovat pocet dnti bez nemoci, tj. dnti, kdy mize jedinec pracovat a zvySovat
svlj ptijem

Grossmanniv model umoZiiuje zkoumat souc¢asné zdravotni stav a spotiebu péce
jedince v riznych okamzicich jeho Zivota ve vztahu k jeho zdsobé zdravi, ve vztahu

k ¢asovému a dichodovému omezeni pii respektovani jeho preferenci. Uvedeny model je

vychodiskem pro interdisciplinarni vyzkum dalSich zdravotnich a rodinnych témat,

umoznuje zkoumani determinant zdravi a alokace zdroji (¢asu a penéz) na ¢innosti tvotici
zdravi, spojuje ekonomii, demografii a sociologii. Pfi rozhodovani subjekt maximalizuje
uzitek pii Casovém a penéznim omezeni v daném obdobi. Jeho rozhodovani zahrnuje Ctyti
samostatné Casti:

- rozdéleni Casu mezi praci a volny ¢as (1),

- rozdéleni volného ¢asu mezi zdravotni a nezdravotni ¢innosti (2),

- rozdéleni disponibilniho piijmu( pfedpoklad disponibilni diichod pouze z mezd )

mezi statky na zdravi a ostatnimi komoditami (3),
- tvorba zdravotniho kapitalu, ktery mize v budoucnu zvysit piijmy z diivodu ristu

poctu dnli bez nemoci (4).
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Spotiebitel jako producent nakupuje na trhu rizné vstupy a optimalizuje Cas, ktery

potifebuje na produkci jinych aktivit, které¢ zvySuji jeho zdsobu zdravych dnii. Funkce

uzitku je:
U= U(Q)OHO ...... ;d)an, Z() Zn) ’ kde (2)
H, =zdedenad zasoba zdravi (pokud H; = H,,;, oznacuje smrt — death takes place)
Dy = objem sluzeb na jednotku zdasoby
hi = @iH; = celkova spotreba zdravotnich sluzeb
Zi = celkova spotieba ostatnich komodit v obdobi i
Hiiy-H; = I;- 6 H; ,kde (3)
I; = investice
0; = mira znehodnoceni v obdobi i (stupern znehodnoceni zalezi na véku jedince)
I =1, (M, Ty, Ei) 4)
7= 7, (X, T,Ei) (5)
M; = zdravotni péce (vstupy pro produkci zdravotni péce)
Twi = cas pro zdravi
E; = zasoba lidského kapitalu
X = vstupy pro produkci statku Z,
T; = Cas potiebny pro produkci ostatnich komodit
T=TH+TB+TL+TW,kde (6)
Th = Cas pro zlepSeni zdravi
Tp = Cas pro produkci spotiebniho zbozi
T = obdobi nemoci
Tw = pracovni cas

Uvedena rozhodovani jsou pfi ur€itém zjednoduseni ilustrovana na nasledujicim
grafu, kdy prvni tfi rozhodnuti jsou uvedena pfimo a rozhodnuti o tvorbé zdravotniho
kapitalu je mozné ilustrovat pomoci ptidani dalsich let ( v ptivodni verzi Grossmannova

modelu tento graf nebyl vyuzit).
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Graf ¢.4: Grossmannitv model
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Zdroj: FOLAND, S., GOODMAN, A.,C., STANO, M.: The Economics of Health and Health
Care. Upper Saddle River : Prentice-Hall, 1997, 666 s., ISBN 0-13-565987-6 s.117.

Vysvétleni:
1.kvadrant volba mezi pract (prijmem) a volnym casem:
— Casové (rozpoctové) omezeni indiferencni krivka — optimum A,
— sklon kiivky je funkci vyse platu
— predpoklad, ze Ty (dny nemoci) = 0, pracuje (365-T*) a obdrzi prijem G*
1I. kvadrant
- I investice do zdravi
- B aktivity ve volném case
- hranice produkcnich moznosti mezi I a B pri daném prijmu (G*) a case
- je znama castka udrzujici zdravi na stavajici urovni, na jeji zvyseni nebo snizeni, 10 je
tvorba zdravi, ktera udrzi zdravi na stejné urovni jako vioni
1II. kvadrant I11.

- odvozena krivka produkcnich moznosti
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1V.kvadrant
- Jjak se produkuje zdravi

- rozhodnuti, jak rozdélit volny cas mezi tvorbu zdravi nebo zbytek

Od roku 1972, kdy Grossmann piedstavil svlij model, se rozvinula obsahla diskuse
v oblasti poptavky po zdravi. Vyzkumy, které byly provadény, byly vedeny snahou
prekonat urcité nedostatky modelu, a to jednak opominuti faktoru nejistoty (na tuto
skute¢nost upozornil Arrow v jiz zmitované praci)*, hypotézu konstantnich vynosi
produkéni funkce zdravi (Grossmann vroce 1998 napsal, Ze ,,...existuji opravnéné
divody domnivat se, ze mezni néklad investice ve zdravi neni konstantni.. .“41) a fakt, ze
délka Zivota ve vychozim modelu neni endogenni veli¢inou. Podle n¢kterych autort je
nejistota dulezitym faktorem, ktery ovliviiuje chovani pacientl pii poptavce po zdravotni
péCi. Znacna Cast obyvatelstva se pravdépodobné nejistotou piili§ nezabyva, zvlast¢ ne
v ptipad¢, kdy sviij zdravotni stav povazuji za dobry nebo v ptipadé nizké averze viici
riziku nemoci. Zdravi lidé spotfebovavaji mensi objem zdravotni péce, ,,zdrava™ populace
nepovazuje za nutné investovat ¢as a penize do zdravotni péce. Tento fakt byl dle
n¢kterych ekonomii hlavnim diivodem zpochybnéni Grossmannova modelu v praxi.

V novéjsich modelech tzv. modely poptavky po zdravotnim bezpeci (le model de
demande de sécurité) jedinec povazuje investici do zdravi pouze jako jeden z faktord,
ktery vstupuje do produkce zdravotniho bezpeci. Hospodateni (nakladani) se zdravim
ztraci svou hlavni roli a stadva se pouze jednim z mnoha prostfedkti, prostfednictvim
kterych se jedinec ptizplisobuje riziku nejistoty. Modely poptavky po zdravotnim bezpeci
jsou dle Menahema** piinosné v tom, e do zakladniho Grossmannova modelu zahrnuji
nejistotu, a to jak ve vztazich mezi pacientem a lIékafem (vztah principal — agent), tak 1
nejistotu v oblasti zdravotniho pojisténi. Nerovnomeérnost zdravotnich stavi jedinct
znamena pro pacienty nestejné zdjmy a pro pojiStovny nestejny zajem pojistit pacienty.
Pokud je jisté (jistota vyplyvd bud piimo z pojistnych smluv v pfipadé¢ soukromého
zdravotniho pojisténi nebo v pfipadé povinného zdravotniho pojisténi z piislusnych
zakont), ze pojistovna uhradi vydaje spojené se zdravotni péci, pak se jedinec nebude

vyhybat riziku vzniku zdravotnich potizi. Tento jev je znam jako moralni hazard.

40 Specificky ekonomicky problém zdravotni péce vyplyva z piizpiisobeni se nejistotd vznikajici pfi
propuknuti nemoci a souvisi s efektivnosti 1é¢by. ARROW, K., J.: Uncertainity and the Welfare
Economics of Medical Care, American Economic Rewiew 5/1963, s. 943-969.

* GROSSMAN, M.: On optimal lenght of life, Journal of Health Economic,17(4), 1.1998,5.499-509.
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Uvedené tvrzeni je zfeteln¢jSi, pokud je brana do tuvahy rozdilnost poptavky po
zdravotnim bezpeci.

Pokud je hodnocen postoj k riziku a zvyk platit pojisténi v¢as nebo se zpozdénim,
pak Menahem tvrdi, Ze jedinci pfijimajici vyS$$i stupen rizika, jsou zaroven témi, kteti
maji vyssi riziko vzniku ,zdravotnich® nehod (napt. cCastéji koufi, nedostavuji se
k preventivnim prohlidkam). Riziko nedostate¢né prevence znamena riziko dodatecnych
nakladl, které lze CasteCné odstranit sankcemi za neuskuteénéné prohlidky, piipadné
zavedenim progresivnich pojistnych sazeb.

Formalizace poptavky po zdravotnim bezpeéi je nasledujici:*

Max ZZV at).U[Z@),S@)] , kde (7)
v = doba Zivota
U = uzitek
Z () = hodnota “nemedicinskych statkii spotrebovanych v case t
S () = stupen zdravotniho bezpeci v case t
a(t) = mira aktualizace

podminka: U';> 0a U’'s> 0,

Stupeii zdravotniho bezpeci 1ze vyjadfit:

S@) =S [H®),W(1),A(t),R(1),E(1)] , kde (8)

S'i>0 aS"”";<0prokazdéi=H, Wnebo Aakde Sr<0a Sk>0
H@t) = kapital zdravi

W) = bohatstvi

A(t) = vydaje na pojisténi

R

E@®) = zivotniho prostiedi a vzdélavani

uroven rizika

Dodatek zdravi vznikd z medicinskych statki a sluzeb M(t). Na zaklad¢ téchto

ptedpokladii je konstruovana rovnice tzv. domaci produkce zdravi.

“2 MENAHEM, G.: Demande de soins, demande de santé, demande de sécurité : trois modéles pour la santé
en économie. In : Les cahiers du GRATICE , n° 15, 1999/01/09, s. 277-319, CREDES n° 1254(3) .

“ MENAHEM, G.: Demande de Santé ou demande de sécurité : Deux modeles pour la santé en économie.
CREDES — SNRS dostupné online na http://www.irdes.fr/En_ligne/DocTrav/sansecgm.pdf's.10-12
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H(t+1) = H(1) - 6 [tL.S@).R1).EW)] . H(1) + f(1) M(1), kde )

0's<0,6"s>0
O 'r>0,0 "»<0 af(t) > 0prokazdé t
o [t E(t),R(1),S(1)] = mira opotiebeni kapitalu zdravi

Pro maximalizaci stupné zdravotniho bezpeci a uspokojeni svych potieb se musi
jedinec v rdmci svého rozpoctového omezeni rozhodovat mezi investicemi do zdravi a
pojistovacimi vydaji a Grovni rizik, které pfijima .

Model poptavky po zdravotnim bezpec¢i zahrnuje rizné disledky zmén zptsobi
zivota na zhorSeni ¢i zlepSeni zdravotniho stavu. Mira opotiebeni kapitdlu zdravi je
vazana na stupenl zdravotniho bezpeci. Hlavni vyznam dle Menahema je v tom, Ze
,--.zachycuje rizné volby zdravi ve vztahu k riznym parametriim zdravotniho bezpeci
jedinci.....dovoluje porovnavat rentabilitu investice do zdravi s vysledky ostatnich
vydaja, které prispivaji ke zvySeni zdravotniho bezpeci.....formalizuje vztahy mezi

v , o s - .. T 44
zhorSovanim zdravotniho stavu a riznymi druhy nejistoty jedince...*

2.5 Regulacni funkce statu na trhu zdravotnickych sluzeb

Problematika urCeni optimalniho poméru mezi statni regulaci a trznim
mechanismem zavisi mimo jiné na zpusobu financovani zdravotnictvi. Je vzdy dulezité
stanovit jak, kolik a prostfednictvim jakého ,,mechanismu‘ budou vybirany prostiedky
ur¢ené na zdravotni péci a jakym zpusobem budou tyto prostiedky rozdélovany
jednotlivym poskytovatelim zdravotni péce. V souvislosti stim se nabizi fada otdzek

typu:

- Je fizena konkurence racionalnim kompromisem mezi statni regulaci a trhem?

- Ma stat regulovat pocet a typ zdravotnickych zatizeni?

- Ma stat regulovat poCet a rozmisténi lékaii? M4 stat prostfednictvim napf.
danového systému ovliviiovat zivotni styl obcanti?

- apod.

44 MENAHEM, G.: Demande de Santé ou demande de sécurité : Deux modéles pour la santé en économie. CREDES —
SNRS, dostupné online na http://www.irdes.fr/En_ligne/DocTrav/sansecgm.pdf
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Odpovédi na vyse uvedené otazky nejsou jednoduché a hlavné jednoznaéné. Za
veelku pozitivni poznatek, ktery je oveéfen praxi v mnoha zemich, je mozno povaZzovat
skuteCnost, ze zabezpefeni dostupné zdravotni péce v odpovidajici kvalité pro vétSinu
obyvatelstva je mozné pouze a jenom kombinaci poskytovani vefejnych a soukromych
zdravotnickych sluzeb tzv. public-private mix. Konkrétni podoba dané¢ho mixu, zptisob a
podil angazovanosti statu, ale i rozhodnuti o tom, co je vhodné a co je mozné ponechat

pouze soukromému sektoru, vSak zlistava oteviena.

Jako vychodisko teoretického rozboru uvedenych problémli je mozno zvolit
schéma N. Barra. Autor v ném uvazuje oddélen¢ zplisob poskytovani sluzeb a zptisob

financovani. Vysledkem je nasledujici matice:

Schéma ¢.3: Public/private matice dle N.Barra

1.
vefejné poskytovani
vetrejné financovani

2.
soukromé poskytovani
vetejné financovani

4.
soukromé poskytovani
soukromé financovani

3.
vetejné poskytovani
soukromé financovani

Zdroj: BARR, N.:Economy of Welfare state, Weidenfeld and Nicolson. London,1993 in JAROS, J
KALINA, K.: Rozmeéry privatizace ve zdravotnictvi: poskytovani, financovani, vlastnictvi..
Zdravotnictvi v Ceské republice 4/VIII/2005.

Prvni pole je povazovano za zaklad zdravotnického sektoru, tento stav vychazi
z pojeti zdravi a zdravotni péCe jako vetejného statku. V prvnim poli je popisovan typicky
vetejny sektor, ve kterém jsou sluzby poskytovany zdravotnickym zatizenim s vefejnym
zfizovatelem a financovany prostfednictvim vetejnych finan¢nich zdroji. Soukromy
sektor predstavuje pole cCislo Ctyfi, poskytovatel je soukromy subjekt, sluzby jsou
poskytovany bud’ za pifimou uhradu piipadné¢ ze soukromého zdravotniho pojisténi.
V polich 2 a 3 jsou pak v praxi velmi €asté kombinace. Bud’ je poskytovatel napojen na
vefejné financni zdroje prostfednictvim uzavirdni smluv nebo je poskytovatel pravné a
vlastnicky ve vefejném sektoru, ale za jeho sluzby se plati. Castym ptipadem je napf.
platba za hospitalizaci ve statnich nemocnicich — hospitaliza¢ni taxa neni platba za 1écbu,
ale platba za sluzby hotelového typu tj. ubytovani a stravovéani. V zemich, kde je tato
platba pouzivana, je zpravidla stanoveno, kdo je zplatby vyloucen — déti, chronicti
pacienti, dichodci apod. Uvedend matice neuvazuje aspekt vlastnictvi. S uvedenou matici

souvisi urcCité otazky tykajici se moznosti existence soukromého sektoru ve zdravotnictvi.
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Pokud vezmeme do tvahy princip ekvity, spravedlnosti a solidarity, pak by soukromy
sektor ve zdravotnictvi nemél byt (Ctvrté pole), nebot’ je s témito principy v protikladu.
Jde o tzv.dvouproudovy systém two- tiered, ktery je zhlediska ,,mravniho zékladu*
vetejnych sluzeb nepopularni. Jinou otdzkou je, zda v oblasti zdravotnictvi existuje
prostor pro soukromé financovani vefejnych zdravotnich sluzeb. Pro tuto praxi se nékdy
pouziva vyraz ,privatizace zevniti’, piikladem muze byt ,,nakup* zdravotnickych sluzeb
ve vefejné nemocnici, piipadné poplatek za nadstandardni péci. Z pohledu rovnostarstvi a
solidarity je 1 takovato Gcast povazovana za rizikovou. Oproti tomu situace, kdy soukromé
organizace poskytuji vefejné zdravotni sluzby je alespon nc¢kterymi ekonomy vnimana
jako zaruka rovnosti. Objevuje se vSak jiny problém a to stav, kdy chovani soukromého
poskytovatele mize byt motivovano vytvafenim takové nabidky sluzeb a vytvafenim
takovych pfipadovych ,smési“ (case-mix), které nekoresponduji s individudlnimi ¢i
spolecenskymi zdravotnimi potfebami. Dal§im argumentem proti existenci pole 2 ve
zdravotnictvi je tvrzeni, Ze sluzby soukromé poskytované ale vefejné¢ financované jsou
nakladnéjsi. Existuji studie, které prokazuji nizsi standard zdravotni péce v soukromych
zafizenich. Z toho ale vyplyva, ze “...smluvni reformy zavadéné mimo jiné i se zamérem
zvysit ucinnost vyuzivani vefejnych financi vedou k tomu, Ze vefejny systém chudne,
snizuje se vieobecna dostupnost, univerzalni pokryti a kvalita...**

Na =zakladé hodnoceni reforem zdravotnickych systémi, které probihaly
v 90. letech 20. stoleti dochazi dle riznych autord ke stirani hranic mezi vefejnym a
soukromym sektorem, coZ znamena, ze jsou vytvareny ,,pfeshrani¢ni komplexy, kterym
nelze jednoznacné prifadit oznaceni soukromé nebo vetrejné. Na zaklad¢ uvedenych tezi

vytvorili Kalina a Jaro§ novou matici, ve které je dilezitym prvkem vlastnictvi (v ptivodni

matici nebyl rozmér vlastnictvi uvazovan):

4 :JAROS, J KALINA, K.: Rozméry privatizace ve zdravotnictvi: poskytovani, financovani, vlastnictvi.
Zdravotnictvi v Ceské republice 4/VIII1/2005.
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Schéma ¢.4: Public/private matice

1. 2.
vetejny poskytovatel bez autonomie autonomni poskytovatel
vetejné financovani bez kontraktu (vetejny nebo soukromy)
vetejné smluvni financovani
4. 3.
autonomni poskytovatel smiSeny autonomni poskytovatel
(verfejny nebo soukromy) smiSené financovani (v zasadé smluvni)
soukromé financovani

Zdroj: JAROS,J., KALINA,K.: Rozméry privatizace ve zdravotnictvi: poskytovani, financovani,
viastnictvi. Zdravotnictvi v Ceské republice 4/VIII/2005.

V poli Cislo jedna je zachycen ,,command and control system®, ktery je casto
spojovan s nehospodarnosti, mensim mnozstvim sluzeb a uritou strnulosti. Muze
predstavovat i urcity vzor vefejnych sluzeb nejenom v oblasti zdravotnictvi. Ve druhém
poli je zobrazena reformni snaha ve zdravotnictvi v 90. letech, kdy se nerozliSuje, zda je
autonomie poskytovatele a existence smluv s vefejnymi zdroji. Treti pole je mistem
urcitych inovaci, na strané poskytovatele nelze jednoznacné urcit, zda je soukromy ci
vetejny, sluzby jsou financovany z riiznych zdrojl, nemusi jit vZdy o zdroje vefejné (napf.
formy ptredplacené péce). Ve ctvrté Casti matice je pak klasické soukromé financovani,
pricemz sluzby muize poskytovat jak soukromy tak i vefejny poskytovatel. Nejvice
diskutabilni se mtze jevit druhé pole. Pro nékoho miize byt prosttedkem jak z vefejnych
zdrojii podporovat soukromé poskytovatele, pro jiné zdrojem ,stéhovani“ sluzeb a

majetku mimo vetejnou evidenci.
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3 Problematika zdravotnich systém

3.1 Zdravotni systémy jako produkéni systéemy

Zdravotni systémy jsou formou produkénich systémil, ponévadz ke své produkci
potiebuji vstupy (zdroje) a realizuji pozadované vystupy. Produkce tak zavisi na vstupech

(vstupnich proménnych) a naklady zavisi na produkci. Tedy:

P=f@ (10)
C=g(®)=g(f1D)=h() kde (11)
P = produkce

1 = vstupni proménné (vstupy)
C = naklady.

Uvedené vztahy je mozné interpretovat tak, Ze zdravotni systémy potiebuji k produkci
potiebné vstupy (definované vstupnimi proménnymi /) a na jejich transformaci ve
vystupy popsanych produkci P jsou vynalozeny naklady C. Jedna se vlastné o proces
transformace zdroji, které jsou pro dany zdravotni systém k dispozici. Proces
transformace zdroji vyjadiuje skutecnost, Ze:

- na vstupu identifikujeme urcité zdroje (lidské, vécné, financni),

- na vystupu identifikujeme vystupy ve formé zdravotnich ukont, resp. poskytovanych
zdravotnich sluzeb, které potencidlné svymi vlastnostmi mohou pfinést obcanim
(pacientiim, uzivateliim) uspokojenti,

- uvniti produkéniho systému probihd transformace vstupi na vystupy, pfiCemz
z hlediska ekonomické racionality nds zajimaji ekonomické souvislosti mezi vstupy a
vystupy.

Je tfeba poznamenat, Ze dosavadni praxe v fizeni nemocnic pojima jednotliva
zdravotni zafizeni (systémy) spiSe jako ,,spotfebni prvky*, protoze soudobé zdravotni
systémy se chovaji tak, Ze spotiebovavaji zdroje bez toho, aby se sledovalo, jak
ekonomicky racionaln¢ byly vyuzity. Disledkem muze byt vysoka mira neefektivnosti a
neucelnosti uziti zdroji. Navic je potfebné poznamenat, ze v soucasné dobé neexistuje
v CR takovy monitorujici systém, ktery by sledoval hledisko ekonomické racionality
vyuziti zdroji. Je proto potfebné transformovat soudoby zdravotni systém na systém
(systémy) produkéni, kdy bude mozné za podpory ekonomickych metod sledovat

efektivnost a ucCelnost pouziti zdrojli, aby manazeti zdravotnich systémt méli pro své
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rozhodovéni informace o hospodarnosti, efektivnosti a ucelnosti. Postup pii zavadéni
alternativnich modelt, které lze vyuzit pro ekonomické hodnoceni Gc¢innosti fungovani
zdravotnich systémt, miize byt nasledujici:

Ve vstupnim kroku pro kazdy zdravotni systém (nékladové sttedisko) provedeme
potfebnou strukturni identifikaci jednotlivych vstupl, ve druhém kroku pak klasifikaci
vstuptl podle druhli zdroji (rozdé€lime je napt. na lidské, vécné a finan¢ni). Kazdy
z uvedenych zdroji lze dale vécné specifikovat. Specifikaci a hloubku strukturace volime
podle toho, jak budeme v dalSich krocich uvazovat o ndkladovém ohodnoceni vstupii.
Kritériem specifikace mize byt napf. ucetni osnova. V nasledném kroku je provedena
identifikace jednotlivych vstupli z hlediska jejich nékladového charakteru, poté jejich

kvantifikace.

Urcujici pro analyzu je, Ze piestoze se jednotlivé vstupy mohou svym vécnym
obsahem (vécné, technologicky, informacné, energeticky) podstatné lisit, z ekonomického
hlediska je jim spolecné, ze maji ndkladovy charakter, jehoz ti€elem je dosazeni urcité
kvality a kvantity zdravotni sluzby. Tento ofekavany stav (cilovy stav) kvantifikujeme
s ohledem na stanovené cile (napf. ve form¢ standardl zdravotnich sluzeb). Ocekavany
(cilovy) stav 1ze formaln€ popsat prostiedky systémové teorie a kvantifikovat jeho

ekonomické souvislosti a vytvofit pro takové modely pocitacovou podporu.

Analyza vstupti a vystupli zdravotniho systéml je moznéa zriznych aspekti.
Ptitomnost dan¢ho vstupu a vystupu lze popsat jako charakteristiku s hodnotou 1,
nepiitomnost dané charakteristiky jako 0. Budou-li vstupy (vystupy) piedstavovat
diskrétni charakteristiky, mizeme je popsat koneénym mnozstvim hodnot (nebo
nanejvyse spocetné velkym mnozstvim). V piipadé spojitych veli¢in je téchto hodnot

nekone¢né mnoho.

V dal$im kroku lze provést ekonomickou (napt. nakladové uzitkovou) analyzu.
Bereme na zietel ekonomické souvislosti vztahu vstupy a vystupy. Tyto procesy lze
vektorové popsat a patiicné ekonomicky kvantifikovat jako transformaci vstupniho

vektoru x na vystupni vektor y podle ptedpisu:

y=T(x),kde (12)

T = operator transformace
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Oblast transformace je dana mnozinou piipustnych hodnot vektoru x. Pole
transformace je dano mnoZzinou ptipustnych hodnot vektoru y. Pravidlo transformace x na

y je dano operatorem transformace 7.

Podle charakteru 7 rozliSujeme dv¢ zakladni tfidy prvkl - a to prvky jednoznacné
urcené (deterministické) a stochastické. Pro jednoznaéné urcené prvky plati, ze T urcuje
rigor6zné¢ hodnoty vektoru y na zakladé¢ hodnot vektoru x. Tento (spiSe teoreticky,
zjednodusSujici) ptipad mlizeme uvazovat v takovych podminkéch, kdy bude vhodné pfi
zkoumani zdravotnich systémi uvazovat stacionarni prostredi, resp. tam, kde 1ze odhlizet

od faktoru ¢asu.

Pii hodnoceni zdravotnich systémt budeme vSak obvykle uvazovat dynamické
prostfedi, protoze faktor casu je pro hodnoceni zdravotnich systémil podstatnym
faktorem. Budeme tedy uvazovat, ze operator 7 ukazuje na urcitou pravdépodobnost
vyskytu urcitych hodnot vektoru y na zdkladé danych hodnot vektoru x. Vychodiska pro
sestaveni algoritmu jsou v pfipad¢ deterministického systému nasledujici. Pro

deterministické prvky identifikujeme vSechny vstupni a vystupni dvojice X;y;,

proi=12,..n aj=12,. m

Vsechny vstupni a vystupni dvojice sefadime do tabulky. Jinou moznosti nalezeni
operatoru transformace je nalezeni predpisu, ktery v analytické formé& ukazuje, jak je
mozné na zakladé hodnot x kvantifikovat hodnoty y. V ptipadé stochastického prvku
sestavime pravdépodobnostni matici, kde p(ij) je podminéna pravdépodobnost

vypovidajici o tom, Ze y; bude generovano jako reakce nax;proi=1,2..,n,;j=1,2., m.

43



Tabulka ¢.5: Pravdépodobnostni matice

X] X2 ... Xj Xm
yi p(1/1) p(1/2) p (1) p (1/m)
\p) p (2/1) p(2/2) p2 (2/)) p (2/m)
Vi p (i)
Yn p@l)| p@2) | p@) p (n/m)

Pro implementaci postupu lze v pfipad¢ deterministického prvku pouzit pravidla
transformace dle Langeho.*® Ozna¢me zmé&nu hodnoty j-té slozky vektoru x jako A Xj, a
zménu hodnoty i- té slozky vektoru y oznaéme A y;. Necht se j-ta slozka vektoru x zméni
0 A xj, a ostatni slozky zlistanou nezménéné. V tomto piipad¢ se i - ta slozka vektoru y

zméni podley =T (x) 0 A y;
Ay,
Relace aj; = (i),
Ax;

je ukazatelem casteCného pisobeni zmény j - ¢ slozky vektoru x na i - tou slozku

vektoru y a lze ji nazvat koeficientem ¢aste¢ného efektu.

Podle Langeho je pak mozné dané relace zapsat ve form¢ matice transformace a
pravidlo pfemény vektoru x na vektor y zapsat ve formé soustavy rovnic, resp.
jednoduseji ve formé vektorové rovnice Ay = A A x_kde vektor A x= (A x;, A X2, . A Xp),

vektor Ay = (A y1, A y2...., A Yn).

* LANGE, O.: Celek a vyvoj ve svétle kybernetiky. SNTL, Praha 1966.
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aj ap ... aj ... Ay ]
A — ajj azr..  aeeeeel. Aom
Q] ecccccscssccss Ajj eee  Aim
an; dp ... Apj... Apm
— , kde

A = matice koeficientu ¢aste¢ného efektu

Jak je ziejmé, v souCasné dobé existuji rozpracované matematické postupy a
metody, jimiz lze vyjadrit pravidla transformace vstupniho vektoru x daného zdravotniho
systému na jeho vystupni vektor y. Tyto ideje je mozné vyuzit k rozpracovani postupt,

modell a metod umoznujicich ekonomickou analyzu zdravotnich systémii.

3.2 Zdravotni systemy

Idedlni model zdravotnictvi neexistuje. Existuji pouze systémy méné ¢i vice
efektivni piipadné méné ¢i vice neefektivni. Dokladem tohoto tvrzeni je v podstaté
permanentni proces revize vSech stavajicich zdravotnich systémul. Existuje urcity
konsensus, jak by zdravotnictvi mélo vypadat. Velmi zjednodusené - mélo by zabezpecit
zlepsovani zdravotniho stavu obyvatelstva pti respektovani ekonomickych moznosti
daného statu. Faktem je, ze obecna formulace je mnohem snadngjSi nez prakticka
realizace, ktera s sebou pfinasi fadu komplikaci. Jednou z nich je napf. stanoveni rozsahu
garantované péce. Rozsah garantované péce by mél byt vysledkem politického konsensu a
m¢l by zohlednit ekonomické moznosti statu. Garantovana by méla byt pouze péce,
kterou spolecnost v dany okamzik uzndvd za potiebnou a Zddouci.”’ Neni tim feeno, Ze
by objem zdravotni péce mél byt fixni. Naopak, tato ivaha umoziuje, aby objem péce byl

proménny, v piipadé lepsi ekonomické situace muze byt poskytované a garantované
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mnozstvi sluzeb vyssi, v ptipadé neptiznivého ekonomického vyvoje bude garantovana
pouze nezbytné nutna péce se zdiiraznénim urcité ¢asti populace.

V literatufe je CcCasto pouzivan termin garantovany soubor zdravotni péce
(Guaranted Health Care Package), ktery je definovan jako soubor sluzeb, které jsou
zptistupnény a poskytovany vSem obc¢antim bez ohledu na jejich diichodovou situaci (tzn.
bez ohledu na schopnost tyto sluzby uhradit). V ramci garantované¢ho souboru zdravotni
péce je poskytovana vétSina péce za zdkonem stanovené pojiSténi (piipadné dan), které
jsou urceny zpravidla procentni sazbou z pfijmi. Zasadni otazkou je, jakym zptisobem
jsou stanovena kritéria vykont a sluzeb, které sluzby jsou do garantované péce zahrnuty,
které jsou vylouceny a kdo o tom rozhoduje. Existuje vice pfistupt k feSeni uvedeného
problému. Podle Gladkého je moZno k definovani souboru garantované péce vyuZzit
tradi¢ni intuitivni pfistup, intuitivné vyctovy, kriteridlni a kriteridlné vyctovy. Tradicné
intuitivni pfistup zpravidla garantuje veSkerou zdravotni péci. Z ditvodu ristu vydajii na
zdravotnictvi vétSina zemi pfistoupila k vyctovému piistupu, ktery mize mit dvoji
podobu:

a) taxativné stanoveny seznam procedur a vykonil zahrnutych do zdravotni péce

(pozitivni vycet)
b) taxativn¢ vymezené vykony a sluzby do garantované péce nezahrnuté
(negativni vycet)

Teoreticky nejdokonalejSim pfistupem je piistup kriteridlni tj. dle pfedem

definovanych kritérii.

Tabulka ¢. 6 : Mozna kritéria garantované péce

Z hlediska priorit Jaka pece ma byt dostupna pro vSechny?
Z hlediska stanoveni priorit Kdo urcuje priority ve zdravotni péci?
Z hlediska inovaci Je nutné zaradit do garantované péce vsechny moznosti,

které nabizi medicina?

Z hlediska primerené spotieby Jaka je ucinnost a hospodarnost garantované zdravotni péce

Zdroj: GLADKIJ, 1.:Garantovand péce. Zdravotnictvi v Ceské republice 3/1/1998.

Otazka stanoveni rozsahu garantované péce je zasadni a to minimalné ze dvou
davodi: jednak urcuje miru solidarity (socidlni aspekt) a jednak stanovuje ekonomické
mantinely (ekonomicky aspekt). Tyto dva atributy nelze od sebe oddélit — kazdy z nas je

potencionalni pacient (spolu s pfibyvajicimi lety tato jistota vyrazn€ stoupa) a jako

*7Co je potiebné a zadouci patii do normativni ekonomie.
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potencialni pacient chceme (vyZzadujeme) vyraznou miru solidarity.* Na druhé strang
vystupujeme jako subjekt, ktery do systému zdravotnictvi pfispiva urCitym financnim
,»schizofrennost je doplnéna v pfipadé subjektl poskytujicich zdravotni péci t;.
poskytovatelll zdravotni péce o dalsi ,,dimenzi“ — ziskat dostate¢né mnozstvi prostredkl
k uspokojovani potteb.*’

»Zdravotnicky systém je souhrnem formalizovaného usili, zavazkd, instituci,
personélnich a ekonomickych zdroji a vyzkumnych aktivit, které spoleCnost vénuje
problematice nemoci, pired¢asnych umrti, neschopnosti, prevenci, rehabilitaci a jinym
problémiim spjatym se zdravotnim stavem populace.° Z uvedené definice vyplyva, Ze
zdravotnicky systém je velmi slozity celek, pfestoze jsou systémy poskytovani zdravotni
péce v jednotlivych zemich svym zpiisobem jedinec¢né, je mozné je na zaklad¢ obecnych
rysit klasifikovat a analyzovat. Pro mezindrodni porovnavani zdravotnickych systémil
jsou vyuzivany mimo jiné i nasledujici indikatory:

- dostupnost péfe — financni, Casova, geograficka, organizani aj. (rovnost

v dostupnosti péfe znamend, Ze poskytované sluzby jsou stejn¢ dostupné pro

vSechny, kazdy jedinec ma stejnou moznost vyuZzivat zdravotnické sluzby,

spotieba téchto sluzeb jedincem neni vSech stejna),

- kvalita péCe — mezi zakladni ukazatele patii napt. sttedni délka Zivota, mortalita,
mira svobodné volby 1ékate apod.,

- ekonomicka nékladnost — obvykle vyjadfovana vysi vydaji na zdravotnictvi ve
vztahu k HDP, podil vefejnych a soukromych vydajt,

- vykonnost zdravotnické soustavy — k posuzovani vykonnosti se vyuzivaji zakladni
input-outputové metody CMA, CBA, CEA a CUA,

- rovnost — ekvita,

- socialni akceptibilita — urcuje nakolik uspotadani systému odpovida potfebam a

predstavam spolecnosti, spokojenost je podminéna vyrovnanou bilanci mezi

*8 Plati pochopitelné i v ptipadé onemocnéni ¢lena rodiny.

* Pokud se zptisob financovéani zdravotnictvi odviji od napf.poétu oSetienych nemocnych, od mnozstvi
provedenych vykond, je v zajml poskytovateli zdravotni péce mit k dispozici dostatek ,,nemocnych®.

% FIELD, M.:The koncept of the Health System at the macrosociological level, Soc.Sci.Med.,7:763-
785,1973 in: KRIZOVA, E.: Zdravotnické systémy v mezindrodnim srovnani. Lékaiska fakulta UK,
Praha 1998, ISBN 80-238-0937-7, 5.9, 134.
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dostupnosti a kvalitou péce, tak aby v ramci pfidélenych prosttedkt platilo, ze

dostupnd péce byla kvalitni a kvalitni péce byla dostupna.”
3.2.1 Kiasifikace zdravotnich systémii

V literatuie jsou rozliSovany dva ,,idealni* prototypy zdravotnickych systémi. Prvni
systtm je systémem, kde =zdkladnim principem je suverenita zdkaznika na
decentralizovaném trhu, pfistup ke zdravotni péci je funkci ochoty a schopnosti uhradit
zdravotni sluzby, suverenita pacienta (zdkaznika) je znacna a je Caste¢né umoznéna
existenci soukromého pojisténi. PojiSténa sluzba je ziskavana zdarma, zdravotni sluzby
poskytuji soukromé subjekty na zakladé¢ plisobeni trznich mechanismi. Ptistup ke
zdravotni péci je vniman jako prodej a koup¢ jakéhokoliv jiného statku. V tomto modelu
maji poskytovatelé¢ tendenci nabizet vétSi objemy sluzeb. Soukromé poskytovani
zdravotnich sluzeb vyvolava diky informac¢ni asymetrii tlak na rostouci objemy zdravotni
péte, takze dochazi k problémim s efektivnosti na makroekonomické urovni.”
V uvedeném systému plati pravidlo, Ze zdravotni sluzby ziska ten, kdo na né¢ ma.
Z divodu eliminace nezadoucich efektt, které vyplyvaji ze skuteCnosti, ze Ccast
obyvatelstva by neziskala potfebnou zdravotni péci, jsou v téchto systémech obvykle
realizovany statni zdravotni programy, které zarucuji poskytovani urCitého objemu
zdravotni péce pro vybrané skupiny obyvatelstva (socidlné slabi, staii...).

Ve druhém systému je zdkladnim principem zlepSeni zdravi populace jako celku,
zdravotni stav je zlepSovan diky financovani prostfednictvim vetfejnych zdroju, je
umoznéna existence monopsonu na trhu zdravotni péce. Regulace vydaji na makrourovni
neni problémem z diivodu existence rozpoctového omezeni (sazba zdravotniho pojisténi,
vydajové limity), problémy jsou s efektivnosti na mikroekonomické trovni. Jako mozné
feSeni se nabizi propojeni obou zpisobl, coz znamend, ze nékteré zdravotni sluzby by
byly financovdny prostfednictvim vefejnych zdroji jiné prostfednictvim soukromého
pojisténi. Tento jednoduchy koncept vsak neni v praxi dobfe realizovatelny, nebot’ vétSina
onemocnéni toto ,.finan¢ni“ rozdéleni neumoznuje. Moznosti je koexistence obou
systémil soucasn¢, coz miize vyvolat nespokojenost mnoha zucastnénych subjekti. Osoby
s nizkymi pfijmy nejsou spokojeny s objemem zdravotnich sluzeb a osoby s vysokymi

pfijmy jsou pfesvédCeny o tom, Ze financuji systém, ze kterého necerpaji. Z tohoto

STKRIZOVA, E.: Zdravotnické systémy v mezinarodnim srovnani, Lékaiska fakulta UK, Praha 1998, ISBN
80-238-0937-7, s.21-24.

32 Néazornym piikladem je systém zdravotnictvi fungujici v USA, ve kterém podil vydaji na zdravotnictvi
ve vztahu k HDP tvofi cca 14%.

48



divodu existuje ve veétSin€é zemi moznost soukromého pojisténi, které zarucuje
respektovani preferenci osob s vyS$imi pfijmy. Rozdily mezi zakladnimi prototypy uvadi
nasledujici tabulka:

Tabulka ¢. 7: Charakteristiky zakladnich zdravotnich systémii

Volny trh a konkurence Vlddni centralni regulace

zdravotni pojisténi soukromé, dobrovolné zdravotni pojisténi ze zdkona povinné

svobodna volba I¢kaie, zdravotnického zatizeni | ptifazovaci systém, ptidéleni 1ékafe, nemocnice

dle bydliste
kupovana péce pridélovy systém
platba za vykon platba fixni - pausal
1ékari soukromé podnikajici osoby vefejni zaméstnanci

nemocnice jsou soukromé, charitativni, ziskove | vefejné nemocnice

orientované

zivelny nakup technologie tfizena distribuce technologie a alokace zdrojui
dominantni postaveni profesnich organizaci statni kontrola, statni administrativa

problém nadbytecné péce problém nedostatecné péce

Spickova kvalita zdravotni péce kontrola nékladd, rozpo¢tové omezeni

zdravi jako osobni hodnota kontrola zdravi populace

individualni odpovédnost odpovédnost statu, socialni solidarita

Zdroj: KRIZOVA, E.: Zdravotnické systémy v mezindrodnim srovndni. Lékaiskd fakulta UK,
Praha 1998, ISBN 80-238-0937-7, s.19.

vvvvvv

kritérium, je mozno nalézt i jiné typologie zdravotnich systémt. Piikladem je c¢lenéni
systémi na uplny integrovany systém a neintegrovany systém. Integrovany systém
vyjadfuje piimé organizacni a finan¢ni napojeni poskytovatelli na instituce platcti. To
platilo v Némecku ke konci 19. stoleti, kdy nemocenské fondy piimo zaméstnivaly
I¢kate. Teprve postupné doslo k oddéleni uvedenych subjektli. Integrované rysy maji 1
zvlastni subjekty zdravotniho pojiSténi a zdravotnickych sluzeb. Jde o organizace HMO

(Health Maintenance Organisation), které mohou piimo sjednavat zaméstnanecky pomér s
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lékafi i ostatnim zdravotnickym persondlem.” Neintegrovany systém znamend, Ze
poskytovatelé jsou zcela nezavisli na platcich.

Jind moZna klasifikace zdravotnich systéml je dle ptevazujicitho zpisobu
financovani zdravotni péce. Podle kritéria Uhrady existuji dva zékladni typy

r r

financovani:*  p¥imé financovani a nepi¥imé financovani (existence tzv.
zprostredkovatele). Teoreticky jsou mozné libovolné kombinace od Cisté trzni formy
poskytovani zdravotnickych sluzeb s pfimymi platbami az po tzv. ,.bezplatnou* netrzni
formu, kdy jsou veskeré zdravotnické sluzby hrazeny ze vSeobecného zdanéni. Podle
toho, ktera forma pfevazuje jsou rozeznavany:

- systémy financované pfevazné na zakladé¢ soukromého pojisténi, které je doplnéno o

(vysoky podil ptimych plateb),

- systémy financované prevazné z povinného vetejného pojisténi doplnéného piimymi
platbami, soukromym pfipojisténim a urcitym objemem statnich rozpoctovych prostiedki
(ptimé platby omezeny),

- systémy financované prostiednictvim vefejnych rozpoCtl, tzn. prostfednictvim dani
(ptimé platby omezeny).

Ptimy zplsob financovani zdravotni péce ma vyhodu vtom, Ze eliminuje prvek
zprostifedkovatele, to znamend, Ze vydaje na zdravotnictvi jsou skutecné pouzity na
zdravotnictvi a ne na ¢innost zprostfedkujicich Ciniteld. Podil pfimych plateb neni nikde
ve sveté vysoky, ve vyspélych zemich je ve vétSi mife vyuzivan v USA, ale ani zde
nepiesahuje 30 % z celkového objemu. Nevyhodou této uhrady je skutecnost, Ze pacient
(poptavajici subjekt) musi mit k dispozici znaéné mnozstvi finan¢nich prostiedkli na kryti
nenadalych, nepfedvidatelnych udalosti. Je zapotfebi, aby financéni prosttedky byly
k dispozici rychle, tzn. musi byt tedy bud’ pfimo v hotovosti nebo v jinych velmi

likvidnich aktivech. Tento zplsob lze znazornit nasledujicim schématem:

Schéma ¢.5: Primy zpiisob financovani

pacient [T TTTTT » zdravotnické zafizeni

(‘ambulantni, ltizkov¢)

3 HMO jsou zvlastni organizaéni celky, které poskytuji a zarovei financuji zdravotni pé¢i zaregistrovanym
(a platicim) pacientim. Tyto organizace predstavuji propojeni pojistovaciho subjektu a zafizeni zdravotni
péce. HMO konkuruji vysi pojistného, kvalitou a rozsahem poskytovanych sluZzeb nejenom mezi sebou
navzajem ale i ostatnim soukromym pojistovnam.

3% ABEL- SMITH, B.: Making the most of scarce resources, WHO, Zeneva 1987.
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Nepiimé financovani je cCastéj$i zpusob financovani zdravotni péce. V téchto
modelech vstupuje mezi pacienta a zdravotnické zafizeni zprostfedkovatel, ktery
,soustfedi* finanéni zdroje na urcitych Uctech a na zaklad¢é ptfedem stanovenych pravidel
uvolniuje prosttedky jednotlivym poskytovatelim. Funkci zprostfedkovatele mohou plnit
vetejné rozpolty (statni, krajské, municipalni) a zdravotni pojistovny, do kterych natékaji
penize od pacientll prostfednictvim povinného zdravotniho pojiSténi, dobrovolného

pojisténi, zaméstnaneckého pojisténi nebo kombinaci vSech uvedenych moznosti.

Schéma ¢.6: Neprimy zpitsob financovani

pacient < zdravotnické zafizeni

[T »  (ambulantni, ldzkové)

zprostiedkovatel

(vefejné rozpocCty, zdravotni pojistovny

V uvedeném zédkladnim schématu (trojihelnik zdravotni péce) hraje dulezitou
ulohu stat, bud’ jako tvlrce pravniho systému financovani nebo jako pfimy ucastnik
systétmu. V soucCasné dobé roste vaha dodavatelti 1éCiv a technologii, ktefi se snazi
prostfednictvim piisobeni na vybrané subjekty (Iékafi, pacienti, poslanci, predstavitelé

zdravotnich pojistoven aj.) zvySovat odbér svych produktti.
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Schéma ¢. 7: Vzdjemné vztahy zdroju financovani, mechanismii prispivani a zprostiedkovatelii
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Zdroj: Financovani Cceského zdravotnictvi v kontextu uhrad. Institut zdravotni politiky a

ekonomiky, sbornik ¢.8,2003, s.25.

V ramci nepiimého zpiisobu financovani jsou rozliSovany dva zakladni systémy

tzv. Beveridgovského typu a Bismarckovskeho typu.

Tabulka ¢. 8: Struktura financovani ve zdravotnickych systéemech

Ukazatele Beveridgeiiv Bismackiv systéem | USA Francie
systém

vydaje v % HDP | 6-8,5% 7-10% 14% 9,5%

dané(D), D =80-90% D=15% D =40% D = 10%

pojistné(P) P=5% P=65% P =30% P=75%

ucast pacienta 5-10% 10-15% 30% 11%

cena zdrav. péce | sjednana kontrolovana vysoka nizka

pocet variabilni variabilni vysoky vysoky

poskytovatelii

Zdroj:Financovani ceského zdravotnictvi v kontextu

ekonomiky, sbornik ¢. 8, 2003,s. 18.

uhrad. Institut zdravotni politiky
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V Beveridgovském modelu je hlavni charakteristikou tthrada zdravotnich sluzeb
prostiednictvim vybéru vSeobecnych dani vybiranych obvykle na urovni centralniho
rozpoctu. Zprostiedkovatelem jsou vefejné rozpocty. Mezi dalsi charakteristiky systému
je mozno zatadit garanci zdravotni péce statem, dostupnost péce pro vSechny ¢i vyrazny
prvek solidarity, v daném schématu je obvykle nizky podil pfimych plateb. Systém
financovani je pod vetfejnou kontrolou a regulaci, nicmén¢ ¢ast finan¢nich prostfedkti neni
vyuZita na zdravotni sluzby ale na administrativu. Dynamika vyvoje vydajl je v disledku

vetejné kontroly a regulace niz$i nez v systémech trznich.

Systém Bismarckovského typu je zaloZen na existenci vSeobecného zdravotniho
pojisténi, které je pro vétSinu obyvatel ze zdkona povinné. Vyjimkou jsou nékteré zeme
(napt. SRN), které umoziuji vyvéazat se z systému povinného zdravotniho pojisténi
v pfipad¢ dosazeni urcitého piijmu. Funkci zprostiedkovatele plni zdravotni pojistovny.
Povinné zdravotni pojisténi miize mit jednotnou sazbu nebo je stanoven interval, ve
kterém se sazba muze pohybovat. V pfipadé moznosti stanoveni vyse pojistné sazby
v ramci urcitého intervalu z divodu eliminace deficitniho hospodateni pojistoven, jde o
prvek konkurence mezi zdravotnimi pojiStovnami. Stejné jako v ptipadé predchazejiciho
modelu, je i tento model postaven na vyrazném pierozdélovani, to je na respektovani
prvku solidarity. Pojistné sazby tedy nerespektuji zdravotni stav jedince, ale vychazi
z jeho dichodovych moznosti. Jednotlivé pojistné systémy se mohou liSit mirou ucasti
zaméstnance a zamé&stnavatele na tthradé pojistného, které je divodem riistu ndkladii na
pracovni silu. Jednim z charakteristickych rysti soucasné situace v téchto systémech je
tzv. komprese pojisténci, coz je jev, kdy se od sebe vyrazné odliSuje pocet osob
piispivajicich do systému a pocet osob, ktery ze systému cerpa. Odhaduje se, Ze rocné
zhruba 10 % pojisténcti vycerpa 75 % vSech vydajl zdravotnich pojistoven. Tento fakt je
pro mnohé dostatecnym argumentem k zavadéni osobnich uctl u pojisStoven, které by
znamenaly vyhodng&j§i pierozdéleni.” Obvykle se je§té urtuje tzv. emergentni systém
zdravotni péCe, typicky pro africké rozvojové zemé, kde se zaklady
institucionalizovaného zdravotnického systému teprve vytvéieji. V nasledujici tabulce

jsou shrnuty charakteristicky zakladnich modelt:

5 DURDISOVA, J.: Ekonomika zdravotnictvi. Oeconomica, Praha 2005, ISBN 80-245-0998-9, s. 170, 228.
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Tabulka ¢. 9: Zakladni modely zdravotnich systéma

typ zdravotniho systému vyhody nevyhody

Trzni systém - velky vybér kvalitnich sluzeb

nizka dostupnost kvalitni

- podpora rozvoje védy a péce pro urcité skupiny

techniky - vysoké administrativni
- podpora konkurence mezi néklady
poskytovateli - nedostate¢na navaznost
sluzeb

- vysoké celkové naklady

Systém povinného - vysoka dostupnost pro v§echny
socialniho pojisténi

administrativni naklady na

- dostate¢na nabidka sluzeb provoz pojistoven

podpora primérni péce - administrativni naro¢nost

- pramérné naklady

Systém narodni zdravotni |- vSeobecna dostupnost sluzeb - nedoste¢né mnozstvi
sluzby oy, prostfedkll na investice
- primérna prevence
- nizké naklady - dlouhé ¢ekaci doby
“ s . N - n ¢nad moti
- dostatecna nabidka sluzeb cdostatetnd motivace
obyvatelstva
- navaznost sluzeb
Socialisticky systém - vSeobecna dostupnost sluzeb - nizka vykonnost
- primérna prevence - chronicky nedostatek zdroji
- navaznost sluzeb - nedostatecna motivace
obyvatelstva

- dostatecna sit’ poskytovateli
- ,hesoutézni* prostiedi

- nizké ekonomické
ohodnoceni zdravotnickych
pracovnikt

Zdroj: Kolektiv autorii: Management ve zdravotnictvi. Computer Press , Brno 2003, ISBN 80-
7226-966-8, s. 51.

3.2.2 Hodnoceni zdravotnickych systémii

Bez ohledu na to, jaka kritéria byla zvolena pro klasifikaci zdravotnich systému je
dalezité¢ urcit vykonnost zdravotnického systému. Definice vykonnosti pro oblast
zdravotni péce nebyla zatim zcela uspokojivé vytesena. K hodnoceni se pouZzivaji tradicni
ukazatele typu stfedni délka Zivota, kojeneckd umrtnost, vySe naklad na zdravotnictvi,
pocet lékarti, mira spokojenosti pacientd s kvalitou zdravotni péCe ptipadné ukazatel
délky cekaci doby. V nové struktufe pro hodnoceni fungovani zdravotnickych systému je
podle WHO vykonnost vhodné méfit pomoci ukazatele responzivnosti (responzivita -

vstiicnost), prostiednictvim ukazatele DALYs (Disability-Adjusted Life Years Lost) a
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DALE (Disability-Adjusted Life Expectancy - kombinuje nemocnost s imrtnosti.) a
pomoci indexu fair financing (férového financovani - slugnost financovani).*
Responsivita ukazuje, jak zdravotnicky systém vychazi vstiic legitimnim
oCekavanim obcand, tykajicich se nartistajicich nemedicinskych aspekti zdravotnickych
systému. Vstficnost miize byt nahlizena ze dvou uhlt pohledu:
a) uzivatel systému zdravotni péCe je zobrazovan jako klient, responsivita je zpisob
ziskani klientu,
b) zaruceni prava pacientll na adekvatni a v€asnou péci.
Responzivnost je tvofena subjektivnimi prvky (subjektivni usudky posuzovateli
nebo respondentll) a objektivnimi faktory, kterym je pfifazena urCitd vaha. Zakladni pojeti
tvofi sedm zdkladnich komponent - divérnost, autonomie, vCasnd péce, zakladni

vybaveni, moznost volby poskytovatele péce, socidlni podpora a diistojnost.

Tabulka ¢. 9 : Vaha jednotlivych prvkit responzivnosti

Prvky vaha

zachovani diivérnych osobnich informaci ve zdravotnictvi 0,167

pravo na rozhodovani o vlastnim zdravi — autonomie 0,167

Bezodkladna pomoc ve stavech ohrozeni Zivota, pfiméiena | 0,200

¢ekaci doba u neakutnich stavi

Kwvalitni prostiedi v dob¢ oSetfeni 0,150
Svobodna volba pii vybéru zdravotnického zatizeni 0,050
Socialni podpora pacientd 0,100

Dustojnost  (chovani ke star§im osobam, mentalné |0,166

postizenym, nemocni AIDS apod.)

Zdroj: World Health report,. Health Systém Improving Performance, Zeneva 2000

Ukazatel DALYs vychazi z vypoctu stiedni délky zivota, uruje o kolik let se
zkrati zivot jedince v piipad¢ umrti na urcitou diagnozu v ur¢itém veku. Propocet tohoto
ukazatele je dle:’’

DALYs(x) = (D) Cxe ™ Je7 62
s(x) = (D) Cxe™™ Y™ ) kde (13)

C = konstanta = 0.1624 (vSechny konstanty urceny WHO v roce 1994),

3 = konstanta = 0.04,

x = vek,

3¢ World Health report.. Health System Improving Performance, Geneva 2000
37 http://www.worldbank.org/html/extdr/hnp/hddflash/workp/wp_00068.html
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e = konstanta = 2.71,

r = fixni diskontni sazba 0.03,

a = vychozi rok ( nemoci),

D = mira nezpiisobilosti (1 = smrt, 0 = perfektni zdravotni stav).

»Slusnosti*“ ve financovani zdravotnictvi se rozumi, ze riziko velkych nakladi na
zdravotni sluzby se odviji od platebni schopnosti a nezdvisi na zdravotnim riziku jedince.
Zdravotni systém, ktery snizuje disponibilni diichod jedince ¢i rodiny z divodu vysokych
plateb za zdravotni sluzby a Iéky, je povazovan za neférovy — nespravedlivy. Mira
finan¢ni sluSnosti se stanovi na zaklad¢ indexu finanéni zatéze rodiny, coz je podil vSech

vydajt spojenych se zdravotnickymi sluzbami z celkového disponibilniho diichodu rodiny

¢1 jedince.
Ipr= Epp +Eus+ Eg + Enzp/ R kde, (14)
E yp -vydaje na zdravotnické sluzby hrazené jedincem ( rodinou),
Eys = wydaje na zdravotnické sluzby hrazené statem,
Ey = vydaje hrazené zaméstnavatelem,
Euzp = vydaje hrazené zdravotni pojistovnou,
Rp = disponibilni prijmy rodiny ( jedince).

Financovani zdravotnictvi je povazovano dle WHO za férové v okamziku, kdy
plati, Ze podil veSkerych zdravotnich vydaji k celkovym vydajim (s vyjimkou vydaji na
potraviny) je u vsech sledovanych rodin (jedinci) identicky. Financovani zdravotnictvi je
povazovano za neférové, pokud nizkoptijmové skupiny obyvatelstva vynalozi na zdravi
relativné vyssi podil. K tomu muize dojit bud’ z divodu ristu piimych plateb nebo
v disledku regresivnich sazeb. Prvni ptfipad je mozné omezit prostfednictvim
,predplaceni* zdravotni péCe, druhy ptipad je feSen progresivni piipadné linearni sazbou
pojisténi. Na zakladé¢ vySe uvedenych ukazateli je potom hodnocena vykonnost

zdravotnického systému.
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4 Vydaje na zdravotnictvi

4.1 Tendence ve vyvoji vydajii na zdravotnictvi *

Zdravotnické systémy maji v Evropé rostouci rozsah a vyznam. Pokrok ve
zdravotnické péci a vyvoji novych 1€kl se podili na zlepSovani zdravi populace, soucasné
s tim ale vydaje na zdravotni péc¢i neustale rostou. Zavedené programy prevence a zdravy
zivotni styl jsou hlavnimi divody vyssiho pramérného veku, kterého se dozivaji obcané
nejvyspélejSich zemi svéta. Ve vSech vyspélych zemich svéta rostou vetejné vydaje na
zdravotnictvi rychleji nez ekonomika. V nékterych zemich napt. Velka Britanie a Kanada,
byl nedavny rist vefejnych vydaji na zdravotnictvi disledkem zamérné zdravotni
politiky. Nejvice pendz do zdravotnictvi na svété proudi v USA, nésleduje Svycarsko,
Norsko a Lucembursko. Do vefejnych vydaji se pocitaji statni vydaje ¢i penézni
prostiedky proudici do zdravotnictvi prostfednictvim zdravotniho pojisténi ¢i z dani.

Hlavni faktory rastu vydaji na zdravotnictvi 1ze rozlisit z hlediska potieb péce o
zdravi a z hlediska rozsahu zdravotnickych sluzeb. Prvni skupina faktorti zalezi na
starnuti obyvatelstva — prodluzovani stfedni délky zivota, na efektu ,,poslednich let
zivota®, kdy vydaje poslednich let jsou zhruba 4x vysSi nez primérné vydaje a na
charakteru zdravotnickych sluzeb (smisené vetejné statky). Druhd skupina faktort zalezi
na rastu dichoda pracovnikii ve zdravotnictvi, ktery vyvolava rast cen zdravotni péce
(Baumoliv zdkon), na mnozstvi poskytovateli zdravotnickych sluzeb (z divodu
informacni asymetrie efekt poptavky indukované nabidkou) a na technickém pokroku a
inovacich. Podle n¢kterych autor se tato skute¢nost podili az z 60 % na ptirtstku vydaja

do zdravotnictvi.

¥ V roce 2000 OECD vydalo manuél ,,Systém zdravotnickych G&ti«, ktery je zalozen na vice nez 20leté
praci v oblasti mezinarodniho srovnavani daji o zdravotni péci shromazd’ovanych pro potieby
ekonomickych analyz zdravotni politiky. Tento systém by mél poskytnout spole¢ny ramec pro zvyseni
srovnatelnosti Gdajii v Case a mezi jednotlivymi zemémi.V roce 2003 bylo Eurostatem rozhodnuto, Ze
zdravotnicka statistika podle ,,Systému zdravotnickych u¢td* bude od roku 2005 povinné sbirdna od vSech
¢lenskych statd Evropské unie. Uvedené rozhodnuti bylo v roce 2005 finan¢né a metodicky podpotfeno
specialnim projektem nazvanym ,,Statistika zdravotni péfe” sméfovanym ke vSem nové pristupujicim
statim Evropské unie.
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Graf ¢. 5: Korelace mezi celkovymi vydaji na zdravotnictvi a podilem verejnych vydajii
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Zdroj:OECD HEALTH DATA 2004, 3rd edition, [cit. 2005/03], dostupné na:
www.irdes.fr/ecosante/OCDE/411010.

Jak vyplyva z ptedchazejicich grafi mezi celkovymi vydaji vynakladanymi na
zdravotnictvi a podilem vefejnych vydaji na zdravotnictvi existuje velmi malé zavislost
(viz R* v roce 1980 0,0753 a v roce 2002 0,2773).>° Z grafii je patrné, 7e ve znaéné &asti
ze sledovanych zemi jsou vydaje na zdravotnictvi z vice jak 60 % kryty z vefejnych
zdrojl (vefejné rozpocCty, zdravotni pojisStovny). Vyjimku tvoii USA, kde verejné vydaje
na zdravotnické sluzby kryji cca 44,9 % v roce 2002, dale pak Recko 52,9 % a Svycarsko,
kde podil vefejnych vydaji na celkovych vydajich &ini 57,9 % v roce 2002.%°

Zdravotnické systémy se v jednotlivych zemich vyvijeji na zakladé kulturnich a
socialnich zvyklosti zemé, na zikladé odliSnych modelt chovéani jednotlivce 1 celé
spole¢nosti a na zakladé odliSného stupné zodpoveédnosti k sobé i k okoli. Jednotlivé zemé

pies fadu specifik spojuje nékolik shodnych ryst:

% Je ziejmé, ze zaleZi na tom, jak velky soubor zemi je sledovan. Data ke grafiim jsou souéasti p¥ilohy ¢&.1-
4,

5 Podrobngji viz piiloha &.1 a 2 .tj. Vefejné vydaje na zdravotnictvi v % z celkovych vydaji a Vefejné
vydaje na zdravotnictvi v % HDP .
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- diky tomu, ze pfistup ke zdravotni péci se stal vSeobecnym, rostou vydaje na
zdravotnictvi vyS$$im tempem nez tempo rtstu HDP (v obdobi 1970-2002 rostly
celkové vydaje na zdravotnictvi v USA 2,3 rychleji neZ HDP, v Némecku dvakrat
rychleji, v Japonsku jenom 1,4krat rychleji nez HDP),

- dochézi ke zménam v demografické struktufe obyvatelstva - pocatky procesu
starnuti populace Ize v zapadni Evrop¢ vysledovat ptiblizné od 70. let 20. stoleti,
CR bude v budoucnu patiit k zemim s nejvyraznéjsimi dopady souvisejicimi se
starnouci populaci, podle MMF (Mezindrodniho ménového fondu) starnuti
populace zasahne nasi zemi diive a vét§i mérou, neZ ostatni vyspélé zemg,'

- klesd podil aktivnich osob na celkovém poctu obyvatel, zvySuje se nabidka
novych lécebnych postuptl,

- diky lobovani nadnarodnich farmaceutickych firem rostou vydaje na 1éky,”

- zvySuje se oc¢ekavani vetejnosti ve vztahu ke zdravotnictvi.

Vysledkem je takika trvaly nariist vydajii na zdravotnictvi. VSechny vyspélé zemé se
snazi tlumit ndklady na zdravotni péci, ale ani jedné zemi se to pln€ nepovedlo. Dikazem
jsou permanentni reformy zdravotnich systémi ve vétSing vyspélych zemich. Je vhodné
pfipomenout, ze reformni snahy se vzdy setkdvaji s mnohymi potizemi. Kazda reforma
vyvoldva negativni odezvu u urCitych zdjmovych skupin, kterymi jsou Iékafi,
farmaceutické¢ firmy, vyrobci zdravotni techniky atd. V podstaté nejslabsi zdjmovou
skupinou jsou pacienti, ktefi nedisponuji vyraznymi natlakovymi prostiedky. Velmi ¢asto

ree
1

jsou pacienti brani jako ,,rukojmi“ ostatnich natlakovych skupin, které se zastituji
tvrzenim, Ze ,,...jednaji v zajmu pacienta. Uvedené tvrzeni ale vyuzivaji k obrané svych
vlastnich z4ymG napf. posileni monopolniho postaveni na trhu s léky, odstranéni
konkurence atd.

Nejcastejsim ukazatelem, ktery se pouzivd pro mezindrodni komparace, je podil
vydaji na zdravotnictvi k HDP. Tento ukazatel vSak nic nevypovidd o tom, zda jsou to

prostiedky dostate¢né, zda jsou efektivné vynalozeny. S mezindrodnim srovnavanim je

" Demograficky vyvoj v CR se podobéd vyvoji zapadni Evropy od 70. let 20. stoleti.V devadesatych letech
klesala v CR plodnost, v poslednich letech je zaznamendn mirny nariist. Tento narfist je mimo jiné
zpusoben silnymi popula¢nimi ro¢niky z prvni poloviny sedmdesatych let.

62 Rapidni narast vydajii na 1éky v poslednich letech v Evropské unii (roéni rist 6 %) byl dilezitym
faktorem pfispivajicim k celkovému nartistu vydaji na zdravotnictvi. Ve Spojenych statech a Australii
vydaje na léciva rostly vice nez dvojnasobnym tempem oproti ristu celkovych vydaji na zdravotnictvi.
Primérné je v zemich OECD 60 % vydaja za 1éky hrazeno z vefejnych zdroju a zbyvajici ¢ast je hrazena
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spojena tada praktickych a teoretickych problémt. Jednim z praktickych problému je
spolehlivost dat, kterd souvisi srozdilnymi definicemi vstupnich udaja, dalSim
problémem je vyjadieni v penéznich jednotkach.” Pro odhady vydajii na zdravotnictvi
jsou vyuzivany metody vicendsobné regresni analyzy, chybi ale makroekonomicka teorie,
ktera by poskytla navod, které determinanty jsou v modelech dulezité a jaké jsou jejich
vazby na vydaje na zdravotnictvi. Podle Dlouhého a Flusserové ma analyza vydaji na
zdravotnictvi bez teoreticky ukotveného modelu pouze podobu nédhodného hledani
korelaci mezi dostupnymi daty, navic je podcenovédna variabilita uvnitt sledovanych zemi,
zv1a§td pak zemi, které jsou ekonomicky a kulturnd diferencované.®* Vétsina analyz
vydaji na zdravotnictvi uvazuje pouze jedinou proménnou, a to HDP. V soucasné dobé
jsou do modeld zahrnovany i dalsi vysvétlujici proménné. Tyto proménné jsou ¢lenény na
instituciondlni (1) a neinstituciondlni (2). V prvni skupiné jsou uvazovany promeénné,
které souvisi se zdravotnickym systémem napf. organizani uspotfddani zdravotnictvi,
systém uhrady, podet 1ékait. Podle Gerdthama a Jonsonna® organizatni uspotadani
zdravotnictvi vyvolava nasledujici statisticky vyznamné vysledky:

1) snizovani vydaji je vyvoldno omezenim piimého pfistupu ke specialistim
(gatekeeping), platbou prostfednictvim zprostfedkovatele (zdravotni pojistovny,
vefejné rozpotty), pouzivanim kapitaénich plateb v ambulantni sféte,

2) zvySovani vydaji na zdravotnictvi je mimo jiné zplsobeno vySSim podilem
nemocni¢ni péce a vyssi nabidkou 1€katt (tento efekt je caste¢né kompenzovan
poklesem ceny prace lékari),®’

3) nejednoznacné vysledky vyplyvaji z podilu verfejného sektoru (vetejny sektor
muze mit ucinnéjs$i nastroje pii regulaci vydaji, soucasné¢ ale vyvolava efekt
dostupnosti pro ekonomicky slabsi jedince, ¢imz dochazi ke stimulaci poptavky

po zdravotnickych sluzbach).

castecné z hotovostnich plateb a z mensi ¢asti ze soukromého pojisténi. Vydaje na léky jsou nejvyssi
v USA, Francii a Kanadé.

83 Srovnani se provadi v americkych dolarech, pro pievod se pouziva sménny kurs - obvykle piepocet dle
parity kupni sily Tento piepocet zmenSuje rozdil mezi ekonomicky silngjsimi a ekonomicky slabsimi
zemémi, nicméné nefesi vSechny otazky spojené se vzajemnou porovnatelnosti hospodaiské vykonnosti
jednotlivych zemi

64 DLOUHY, M., FLUSSEROVA, L.: Vydaje na zdravotnictvi — mezinrodni srovnani a ekonometrickd analyza,
Zdravotnictvi v Ceské republice 3/VII/2004

% GERDTHAM, U. G., JONSSON, B.: International Comparison of Health Expenditures:Data,Theory and
Econometric Analysis, in CULYER, A. J, NEWHOUSE, J., P..Handbook of Health Economics, kap.1l
Amsterdam,Elsevier, 2000, in DLOUHY, M., FLUSSEROVA, L.: Vydaje na zdravotnictvi — mezinarodni srovnani a
ekonometricka analyza. Zdravotnictvi v Ceské republice 3/VII/2004

6 Kapitaéni platba je pausalni platba za jedince — za oSetfen¢ho & zaregistrovaného jedince.

87 Tento efekt byl zaznamenan i v CR po zavedeni platby za vykon, kdy s nartistem vykonii klesala hodnota bodu.
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Do druhé skupiny (neinstitucionalni) patii proménné, které¢ charakterizuji vné&jsi
okoli zdravotnictvi napt. HDP na obyvatele, demografickd struktura populace,
nezamestnanost apod.

Pro potieby mezinarodniho srovnani je vhodnéj$i pouzivat ukazatele, které
porovnavaji HDP na obyvatele s vydaji na zdravotnictvi na jednoho obyvatele. Vydaje na
zdravotnictvi per capita pfedstavuji zdravotnickou nédkladovost, tzn. kolik finanénich
prostredkil ,,spotfebovava®™ jeden obyvatel na zdravotni péci, ukazatel HDP per capita
ukazuje, kolik finan¢nich prostfedkti ,,vyprodukuje® v priméru jeden obyvatel (bez
ohledu na pocet pracujicich v zemi, ktery ho vytvofil). Nékdy jsou souvislosti ukazateli
zakladnich propor¢nich vztahi mezi zdravotnictvim a narodnim hospodafstvim
nedocenény casti 1ékatské vetejnosti ktera tvrdi, Ze podil vydajii na zdravotnictvi k HDP
neni dilezity. To, co je dilezité, je fakt, Ze v zahranic¢i se vydava v prepoc¢tu na jednoho
obyvatele vice.

Pro porovnani proporci mezi zdravotnictvim a narodnim hospodaistvim nebo pro
posuzovani piimétenosti urovné predpokladi zdravotnictvi pro vykon zdravotnickych
sluzeb pro obyvatele se pouzivaji ukazatele: zdravotni vydaje celkem, primérny pocet

obyvatel a HDP. Souvislost mezi témito veli¢inami je nasledujici:

E/N =E/HDP *HDP/N |, kde (15)

E — celkové vydaje na zdravotnictvi
N — pocet obyvatel

Jednoduchou upravou ptedchézejici vztahu ziskdme

HDP/N = (E/N) / (HDP/N) (16)

V nasledujicich grafech je sledovan vyvoj vztahu mezi HDP na obyvatele a vydaji
na zdravotnictvi na obyvatele. Grafy vyjadiuji obvyklou zkuSenost, Ze s rostouci
ekonomickou tirovni vynakladaji zemé vice prostfedkti na zdravotnické sluzby. Protoze se
ale na rozvoji spolecnosti podili 1 jind odvétvi, nemtize byt riist podilu libovolny. Grafy
jsou doplnény jednoduchou regresni analyzou. Uvedena statistickd zkuSenost predstavuje
moznosti podpory zdravotnictvi, pficemz vSechny zemé se chovaji vice ¢i méné odlisné.

Na zéklad¢ vysledki je mozno konstatovat, ze existuje zna¢nd zavislost mezi
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sledovanymi ukazateli (viz R*v tabulce ¢.10). Regresni koeficient b je statisticky vyznamny

na vSech standardnich hladindch vyznamnosti (5 a 1 %), coz doklad4 v tabulce ¢&. 10

hodnota P.

Graf ¢. 6: Vztah mezi HDP per capita a vydaji na zdravotnictvi per capita v obdobi 1960-2000

(v USD PPP)
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OECD HEALTH DATA 2004, 3rd edition, [cit. 2005/03], dostupné

www.irdes.fr/ecosante/OCDE/411010.

Tabulka ¢.
zdravotnictvi per capita)

Regresni statistika 1970
R? (ADJ) 0,7191

Koeficienty Hodnota P
konstanta -33,9964 0,330066
b 0,021523 4,53E-06
Regresni statistika 1980
R? (ADJ) 0,797778

Koeficienty Hodnota P

na:

10: Vysledky jednoduché regrese ( vztah mezi HDP per capita a vydaji na
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konstanta -148,363 0,153119
b 0,060517 2,65E-07

Regresni statistika 1990

R’ (ADJ) 0,81697

Koeficienty Hodnota P
konstanta -258,23 0,172566
b 0,096048 1,12E-07

Regresni statistika 2000

R? (ADJ) 0,619116

Koeficienty Hodnota P
konstanta 401,3435 0,245948945
b 0,085007 6,42718E-05

Zdroj: Data z tabulek uvedenych v priloze ¢.1-4.

Pii porovnavani vydajii na zdravotnictvi v % HDP patii Ceska republika mezi
zemé s prumérnym podilem vydajl na zdravotnictvi. Z mezinarodniho srovnani ukazatele
HDP na jednoho obyvatele vyplyva, Ze ekonomické moznosti ¢eského zdravotnictvi jsou
mensi nez ve vyspélych statech. ,,Nema-li nektery stat z ¢eho rozdé€lovat, pak nemutze
zvySovat zdroje ani zdravotnictvi a misto napt.stavkovani je uzitecné hledat marnotratné

V}'Idaje.“68

4.2 Predikce vydaju na zdravotnictvi

Otazka predikce budoucich vydajii na zdravotnictvi je pomérné¢ komplikovana.
Dopad na vyvoj vydaji na zdravotnictvi ma, jak jiz bylo uvedeno, rozsifujici se spektrum
zdravotnich vykonl,, které jsou kryty vefejnym zdravotnim pojiSténim, zvySené
pozadavky na zdravotni péci souvisejici se zvySovadnim zivotni Urovné, déale pak
nabidkové faktory tzn. uzivani novych a drazSich technologii, intenzita péce pro osoby ve
star§Sim veku, mira poskytovani péce statem a statni politika v dané oblasti viibec. Podle
faktory, spolupodilejici se na ristu vydaji na zdravotnictvi patii zmény v demografické

struktufe obyvatelstva zejména problém starnuti populace. Obyvatelstvo v Evropé je

8 PAPES, Z.: Vydaje na zdravotnictvi a jejich pfiméfenost. Zdravotnictvi &.2-3/11/1999.
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nejstarsi na svété - kazdy Sesty ob&an EU je stardi 65 let.”” Duavoda tohoto stavu je
nékolik: pozitivni je, ze se neustdle prodluzuje vék doziti, negativni je, ze se vSechny
¢lenské zemé potykaji s nizkou porodnosti. V €lenskych zemich Evropské unie se vyrazné
zvysila stiedni délka Zivota (za poslednich Ctyficet let se zvysila o 10 let na soucasnych 77
let).

Problémem starnuti populace se podrobné zabyva i Evropska unie. Diivodem je
skutecnost, Ze ve vétsiné Clenskych zemi EU jsou zdravotni vydaje z vétsi Casti kryty
z vefejnych zdroji. Starnuti populace tak predstavuje rizikovy faktor ristu objemu
vefejnych vydaji, a tedy i moznost rustu fiskdlni nerovnovéhy. V roce 2001 byl
vypracovan materidl, ve kterém jsou obsazeny riizné projekce vyvoje podilu vydaji (na
akutni a dlouhodobou péc¢i) na zdravotnictvi na HDP pro vybrané staty EU v souvislosti
s demografickymi zménami populace. Principem vypoctu v jedné z projekci je
vynéasobeni vékové specifickych praimémych nakladi na akutni a dlouhodobou pé¢i’™® na
jedince v zakladnim zvoleném roce pocCtem obyvatel v pfislusné veékové skupin€ a
projektovaném roce. Pfi vypoctu je respektovano tempo ristu HDP na hlavu a tempo
ristu HDP na zamé&stnance. Pfi vyuZiti prvniho ukazatele je konstatovano,”' Ze v ptipads,
ze nedojde ke zménam ve vékové struktufe, podil vydaji k HDP zGstava stejny béhem
celé projekce.

U druhého ukazatele (uziti HDP na zaméstnance) jsou za hlavni Cinitel ovliviiujici
vydaje ve zdravotnictvi povazovany mzdy. V tomto piipad¢ se predpoklada, Zze mzdy
pracovnikll ve zdravotnictvi rostou stejné rychle jako mzdy v celé¢ ekonomice, pficemz
rist mezd v ekonomice je podlozen ristem produktivity, kterou nasleduje. Vydaje na
hlavu rostou stejnym tempem jako produktivita v celé ekonomice.Hlavni odliSnost mezi
obéma ukazateli tkvi v tom, jestli zména v mife participace na trhu prace ovlivituje ¢i
neovliviiuje vysi vydaji na zdravotnictvi v absolutnim vyjadfeni. V pfipadé prvniho
ukazatele ma (tempo rastu HDP na hlavu) vy$$i mira participace spojitost s rustem
objemu absolutnich vydaji na zdravotni péci a vysledky odhadu v relativnim vyjadieni
(vydaje vztazené k HDP) zlstavaji neménné. V piipad¢ druhého ukazatele vysSi mira

participace neovlivituje absolutni vysi zdravotnickych vydajii a vede k poklesu vydaji

% Nejvice obyvatel starsich 65 let Zije v Italii (18,2 %), v Némecku (17,5 %)N ejmladsi obyvatelstvo Zije v
Irsku, podil obcanti starSich 65 ¢ini 11,1 %, Slovensko 11,6 %.

0 Akutni pé&e zahrnuje sluzby v situaci, kdy hospitalizace pacienta je neodkladna, za pé&i dlouhodobou
jsou povazovany sluzby v ptipadé€ neschopnosti osoby z riznych pficin setrvat v domacim prostiedi.
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v relativnim vyjadieni. Z toho vyplyva, ze pfi aplikaci tempa rastu HDP na hlavu vyssi
mira participace nezmirfiuje dopady starnouci populace na vydaje na zdravotnictvi,
zatimco pii pouziti HDP na zaméstnance jsou tyto nasledky zmirnény.”? Nasledujici

tabulka uvadi odhad vetejnych vydaji na zdravotni péci.

Tabulka ¢. 11.: Celkové verejné vydaje na akutni a dlouhodobou péci v clenskych zemich EU

Akut.a dlouhodob. péce AKkutni péce Dlouhodoba péce

% Prirustek v % HDP | % Prirustek v % HDP | % Prirustek v % HDP

z HDP | 2000-2050 z HDP | 2000-2050 z HDP | 2000-2050

r.2000 | per na r.2000 | per na r.2000 | per na

capita | zaméstnance capita | zaméstnance capita | zaméstnance

Belgie 6,1 +2,1 +2.4 53 +1,3 +1,5 0,8 +0,8 +0,8
Dansko 8,0 +2,7 +3,5 5,1 +0,7 +1,1 3,0 +2,1 +2.5
Finsko 6,2 +2,8 +3,9 4,6 +1,2 +1,8 1,6 +1,7 +2,1
Francie 6,9 +1,7 +2,5 6,2 +1,2 +1,9 0,7 +0,5 +0,6
Holandsko 7,2 +3,2 +3,8 4.7 +1,0 +1,3 2.5 +2,2 +2.,5
Irsko** 6,6 +2,5 59 +2,3 0,7 +0,2
Italie 5,5 +1,9 +2,1 4,9 +1,5 +1,7 0,6 +0,4 +0,4
Portugalsko* 5.4 +0,8 +1,3
Rakousko 5.8 +2,8 +3,1 5,1 +1,7 +2,0 0,7 +1,0 +1,1
SRN* 5,7 +1,4 +2,1
Spanélsko* 5,0 +1,7 +1,5
Svédsko 8,8 +3,0 +3,3 6,0 +1,0 +1,2 2,8 +2,0 +2,1
VB 6,3 +1,8 +2,5 4.6 +1,0 +1,4 1,7 +0,8 +1,0
Pramér EU 6,6 +2,2 +2,7 53 +1,3 +1,7 1,3 +0,9 +1,0

Pozn.: zpracovano pro stiedni demografickou yariantu (vedle stfedni projekce je uvazovana i nizka a vysoka varianta — obdoba
predikci demografického vyvoje aplikované v CR viz napi. demografické projekce CSU, ptipadné projekce Piirodovédecké fakulty
UK)

(*) Vysledky vefejnych vydaji na dlouhodobou péci nejsou u fady zemi k dispozici.

(**) Vysledky pro Irsko jsou vyjadieny jako podil na HNP.

Zdroj: ECONOMIC POLICY COMMITTEE : Budgetary Challenges posed by Ageing
Populations: the Impact on Public Spending on Pensions, Health and Long-term Care for the
Elderly and Possible Indicators of the Long-term Sustainability of Public Finances. Brussels, 24

October 2001, EPC/ECFIN/655/01-EN final.

V soucasné dobé je pro projekce vydaji mozné vyuzivat zpfesnény postup,
pficemz primarnim vychodiskem je skuteCnost, Ze znacnd cast vydaji na akutni
i dlouhodobou pé&i je vynakladana v dob& pied smrti jedince bez ohledu na v&k.”

Odbornici se shoduji v tom, Ze ¢im je vyssi podil jedinci zurcité veékové skupiny

TECONOMIC POLICY COMMITTEE : Budgetary Challenges posed by Ageing Populations: the Impact

on Public Spending on Pensions, Health and Long-term Care for the Elderly and Possible Indicators of the

Long-term Sustainability of Public Finances. Brussels, 24 October 2001, EPC/ECFIN/655/01-EN final.

7 Tamtéz.

3 Dulezité je, pro jak dlouhy ¢asovy interval pied smrti plati tato zavislost. Obvykle se sleduji posledni 1-2
roky zivota.
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v kone¢né fazi (pred smrti), tim jsou vynaklddané primérné vydaje na jejich zdravotni
péci vyssi. U novéjsiho zpiisobu predikce vydajti je obyvatelstvo rozliseno podle véku a
pohlavi a na jedince, u kterych se piedpoklada, Ze v uréité dob& zemiou.”* Obyvatele je
mozno rozdélit na ty, ktefi prezili dany rok a na ty, ktefi v daném roce zemieli, pficemz
plati rozdilné vySe pramérnych nakladt na zdravotni sluzby u jednotlivych skupin.

T(S,j,,) =(- O'(S’j,,)) U +0.,0 -D kde (17)

(s.J.1) (s.j:1) 2

T(S,j’t) - prumérné vydaje na zdravotni péci per capita skupiny jedincii dle pohlavi s, véku j,
v case t,

Ol ji) ™ mira umrtnosti skupiny jedincii dle pohlavi s, veku j, v case t,

U (5.j) " vydaje na osobu dle pohlavi s, véku j, v case t, ktera prezZije rok t,

D(S, ;1) - vvdaje na osobu dle pohlavi s, véku j, v case t, kterd dany rok t zemre (ndklady smrti).
Stanoveni vySe D ;. je komplikovane, proto se vyuZiva koeficient vyjadrujici

podil nékladii na 1é€bu osoby zemielé ve zvoleném roce ve vztahu k ndkladiim na péci o

osobu, kterd dany rok ptezije (pro pohlavi s, vék j, a Cas )

T = U(S,N)[(l =)tk O-(S,J'»f)J kde, (18)
kigion=Diin!Ug,; oo o ;o ,
(5:4:8) (5.7:0) "2 1) koeficient vydajii na zabezpeceni zdravomi péce osoby, kterd

v daném roce zemre k vydajium osoby, kterd prezZije

Pii zavedeni predpokladu, ze U, a D, Jsou v Case neménné, plati, Ze

pramérné néklady 7}, se méni pouze se zménou O(s.;0) » POtOM plati, Ze k ;) =k .

pro kazdé ¢. Na zakladé téchto podminek je mozno uréit vydaje na osobu, kterd piezije
zvoleny zakladni rok.

T. .
U ) — (Sa./,tn) (19 )
(s,Jst0)
o [(1 - G(S,j,to)) + k(s,«/,r()) 'O'(s,.i,to)J

Ze vztahu (19) pak miizeme dosadit do (18) a ziskame vztah (20), ktery lze vyuzit
k predikci zdravotnich vydaji pro jedince urcitého pohlavi, v€ku a roku, pfi splnéni
predpokladu proménlivé miry Umrtnosti a konstantnich relativnich nakladd smrti. Pfi
znalosti po¢tu osob v pfisluSné veékové kategorii by pak bylo mozno odhadovat vysi

celkovych vydajii na zdravotnictvi.”

™ Zpravidla jeden rok pred umrtim jedince.
> EUROPEAN COMMISSION (2004): Incorporating ‘Death-related’ Costs in Long-term Budgetary
Projections of Health Care and Long-term Care: a Review of Existing Methodologies and Results. Note for
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Podle Kotlikoffa a Hagista”® je projekci budoucich vydaji na zdravotnictvi mozno
ucinit nasledujicim zptisobem. Celkové vydaje na zdravotnictvi E; jsou funkci ¢ ;; -
vydajl na zdravotni péci pro urcitou vékovou skupinu v ¢ase ¢ a P i - mnozstvi osob dané
veékové kategorie i v Case ¢

E=2¢,P, (21)

Autofi zminéné studie piredpokladaji, ze vydaje urcité vékové skupiny v porovnéani
s vydaji jiné v&kové skupiny jsou konstantni, tzn. Zze nakladové indexy (@) jednotlivych
vékovych kategorii jsou neménné. Nakladové indexy Ize zjistit z nasledujiciho vztahu,
pfiCemz za referencni skupinu jsou povazovany naklady vékové kategorie 50 - 64, proto

je nakladovy index as5¢.64, roven jedné.

€14y _ a €5 100 _ . €0 400 _ a 50640 _ a —1
. = Y1407 = HYisoi0: 7 = U g9:7 = Uspeq — 15
E50-64. Es0-64 Eso-64.s Eso-6as

Eesevs S0 590, Exopless

. = Wes 600 =074, = U579 = Y50 pius
E50-64. Es0-64s Es0-64 Esoeas

(22)
Vyse vydaji na zdravotni péci jedince ptislusné vékové kategorie ale konstantni
neni. Zména jejich vySe zalezi na velikosti A, coZ je primérnd mira ristu vydaji
v dasledku technologickych zmén, novych léCebnych postupii vcetné novych 1¢éki a
cenovych zmén.
€ 50640 =€ s064p (1 +2) " (23)
Piedchézejici vztah urcuje vysi nakladii na zdravotni péci jedince ptislusné vékové
kategorie v Case ¢ pii znalosti vySe ndkladi v ¢ase b. Na zakladé (21) je pak mozno

odvodit vztah urcujici celkové vydaje na zdravotnictvi.

E =€ so0a (1 +2)™" 2 0Py (24)

the Attention of the Ageing Working Group Attached to the EPC, Brussels, 2004, ECFIN/C5/ DC/BP

D(2004).

" KOTLIKOFF, L., J., HAGIST, CH.: Who's going broke? Comparing healthcare costs in ten OECD
countries, Working Paper 11833, National Bureau of Economic Research, Cambridge, 2005.
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Uvedeny vztah urcuje dopad vice faktord na celkové vydaje na zdravotnictvi.
Prvni ¢ast vztahu tj. € sp60p (1 + 4) by sobé zahrnuje vliv fady faktorti, jednak cenové
pohyby, ale i zménu technologickych postuptli, novych 1é¢ebnych ptipravki apod., druha
cast, tj. ukazatel aiPj, prokazuje vliv demografické slozky na zménu objemu vydaji
vynakladanych na zdravotnictvi.

Autofi zminované studie spocitali ndkladové indexy jednotlivych veékovych
kategorii ve vybranych zemich, za referencni skupinu povazovali ndklady vékové
kategorie 50 - 64.”" Jedna se vlastn& o analogii méfeni uZitnosti pomérnymi &isly, tzn.
jedna vekova kategorie je ohodnocena koeficientem ve vysi 1, koeficienty ostatnich
v&kovych kategorii jsou stanoveny ve vztahu k referenéni vékové kategorie.”® Bez ohledu
na to, jaky systém financovani zdravotni péce je v jednotlivych zemich vyuzivan, je
ziejmé, ze €ast vydajil na zdravotni péci je funkci véku a Ze véha tohoto faktoru se bude

v dals$ich letech zvySovat.

Tabulka ¢. 12: Nakladové indexy (1= vékova kategorie 50-64)

Stat 0-14 | 15-19 | 20-49 | 50-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80

Australie 0,6 | 0,57 | 0,64 | 1,00 | 1,81 | 2,16 39 | 423
Japonsko 0,44 | 0,22 | 043 | 1,00 1,7 2,20 | 2,76 | 3,53
Kanada 043 | 0,61 | 0,65 | 1,00 | 2,45 | 2,44 | 497 | 7,54
Norsko 0,571 034 | 0,52 | 1,00 | 1,70 | 2,21 | 2,69 | 3,41
Rakousko 0,28 0,28 | 046 | 1,00 | 1,42 | 1,75 | 1,98 | 2,17
SRN 0,48 | 043 | 0,58 | 1,00 | 1,52 | 1,80 | 2,11 | 2,48
Spanélsko 0,571 0,39 | 048 | 1,00 | 1,46 | 1,73 | 1,97 | 2,11
Svédsko 043 | 0,43 | 0,63 | 1,00 | 1,50 | 1,50 | 1,96 | 1,99
USA 0,88 | 0,82 | 0,77 | 1,00 | 5,01 | 5,02 | 8,52 | 11,53
Velka Britanie | 1,08 | 0,65 | 0,76 | 1,00 | 2,07 | 2,07 | 3,67 | 4,65
CR* 0,391 032 | 044 | 1,00 | 1,43 | 1,68 | 1,85 | 1,94

Poznamka: Nakladové indexy za CR byly vypocteny z dat VZP, tyto indexy nejsou plné porovnatelné
s ostatnimi indexy, nebot’ nebyly k dispozici data za stejn¢ dlouhé ¢asové obdobi.

Zdroj: KOTLIKOFF, L. J., HAGIST, CH.: Who's going broke? Comparing Healthcare Costs in
ten OECD countries, Working Paper 11833, National Bureau of Economic Research, Cambridge,
2005.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (2004): Zdravotnickd rocenka Ceské
republiky 2003, Praha, Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky listopad 2004,
ISSN 1210-9991, ISBN 80-7280-401-4.

Z ptedchazejici tabulky a nasledujicich grafti vyplyva, ze jednotlivé zemé se od

sebe 1i8i. Vyrazné odlisné vysledky jsou u USA a Kanady. Rozdilnou vysi nakladovych

" Pro detailngjsi analyzu by bylo vhodngj§i vyuZit znalosti nakladovych indext pro vékové kategorie
v rozmezi 1- roky roz€lenénych dle pohlavi. Pro predikce vydaji je mozno vyuzit i ndkladové indexy
(nekdy se vyuziva terminu vydajové profily) podle desetin véku.
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koeficienti v USA je mozno vysvétlit tim, Ze v americkém zdravotnim systému

neziskavaji zdravotni péci vSichni, protoze v USA neplati povinné zdravotni pojiSténi a

pfiblizn€ 20 % obyvatel neni pojisténo. Divody ,,nepojiSténi jsou rlizné — nedostatecny

pfijem, nepojistitelnost nékterych osob, podcenéni zdravotniho rizika, které je predevsim

u mladgich v&kovych kategorii.” Cést obyvatelstva nemiize byt ze zakona piijemcem

zdravotni péCe vyplyvajici ze statnich zdravotnich programi. Zvlasteé patrné je to pii

porovnani nakladovych koeficientd u vékovych kategorii vySSich nez je referencni
skupina. V zemich s povinnym zdravotnim pojisténim (napi. Rakousko, Japonsko, SRN)
se narast nakladi ve vékové kategorii 65 - 69 pohybuje od 42 % (Rakousko) do 70 %

(Japonsko), zatimco v USA jde o pétindsobné navySeni. Jesté vétsi diference je pfi

porovnani ndkladovych indexii osob starSich 80 let (viz graf ¢. 10 — variaéni koeficienty).

Nabizi se n¢kolik moznych vysvétleni:

a) v systémech, které¢ zabezpecuji zdravotni péci veskerému obyvatelstvu bez ohledu na
jeho dichodovou situaci po celou dobu jeho Zivota, jsou ndklady na zdravotni péci
rovnomernéji rozlozeny v pribehu celého zivota jedince,

b) ve zdravotnich systémech, které vynakladaji vyssi financni ¢astky na preventivni a
screeningové programy, je snizeno mnozstvi vyskytu zédvaznych onemocnéni, (tato
onemocnéni pokud propuknou, jsou vétSinou spojena s vysokymi naklady), tzn., Ze
dochazi ke sniZeni rizika rastu neocekavanych vydaji na zdravotni péci,

c) diky vy8$im piijmim (vazba na HDP na obyvatele) mé obyvatelstvo vyssi Gspory, ze
kterych mlzZe a je ochotno hradit vydaje na zdravotni péci,

d) odlisnosti se struktufe nemocnosti.

Uvedeny vycet je pouze ilustrativni. Pii podrobnéjSim rozboru by se nepochybné
»objevila“ 1 jin4 vysvétleni. Pro potvrzeni, ptipadné vyvraceni uvedenych tvrzeni, by bylo
zapotiebi analyzovat absolutni udaje o vysi nakladt v jednotlivych vé€kovych kategoriich,
strukturu zdravotnich vydaji v jednotlivych zemich (mimo jiné i vydaje na prevenci a
screenig), zpusob financovani zdravotni péce, vyvoj mezd a uspor a v neposledni fad¢ i

cetnost vyskytu urcitych diagnoz, tj. strukturu nemocnosti.

78 Blize viz napt. OCHRANA, F.:ManaZerské metody ve vefejném sektoru. Ekopress, Praha 2002,ISBN 80-
86119-51-3.

" Obdobné nazory se objevuji i v CR, &ast vefejnosti s vy§§imi piijmy (mladsi vekové kategorie) se
domniva, Ze piispévky na zdravotni pojisténi by mély byt nizsi.
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Graf ¢. 7 :Nakladové indexy dle vekovych kategorii (vékova kategorie 50-64= 1)
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Zdroj: data z tabulky ¢. 12

Graf ¢. 8 :Nakladové indexy dle vekovych kategorii ( vekova kategorie 50-64= 1)
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Zdroj: data z tabulky ¢. 12
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Graf'¢. 9: Variacni koeficient nakladovych indexii
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Poznamka: pfi vypoctu nebyla uvazovana vékova kategorie 50-64 z divodu pouzité metodiky.
Zdroj: data z tabulky ¢.12

Miry rozdilnosti v nakladovosti péce v jednotlivych zemich v riznych vékovych
kategoriich nejsou v rozporu s vyse uvedenymi vysvétlenimi. Svéd¢i o tom, Ze jednotlivé
zem¢ bez ohledu na zplsob financovani zdravotni péce, vénuji srovnatelnou pozornost
mlads$im vékovym kategoriim (statky pod ochranou napft. preventivni zdravotni prohlidky,

ockovani).

4.3 Analyza a odhad vydaju na zdravotnictvi dle nakladovych

indexu

V zemich, kde je zdravotnictvi financovano pievazné z vefejnych zdrojii, ma
rychly rist vydaji na zdravotnictvi ve vztahu k tvorbé HDP negativni disledky pro

obyvatelstvo. Pokud vydaje na zdravotnické sluzby rostou rychleji nez HDP, vyvolava to
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rist vydaji na socidlni zabezpeceni, rist vydaji tzv. zdravotnich pojisténct a piimych
platcii zdravotni pée, coz miize vést ke zpomalovani ekonomického rastu.

Soucasné zdravotnictvi je financovano z vice zdroji, vydaje jsou cca z 89 % kryty
z vetejnych vydaji, soukromé vydaje ¢&ini pfiblizné 10%. Pifimymi platbami
(spoluplatbami) je financovana zdravotni péce, nebo ta jeji Cast, kterd neni hrazena
z vefejného zdravotniho pojisténi. Spolufinancovani je v CR ¢&asto diskutovanym
tématem. Problém spociva v tom, Ze by nemélo byt socidlné netinosné, a predevsim nesmi
pacienty odradit od péce, kterou nutné¢ a neodkladné potiebuji. Soukromé vydaje
v podobé zvyseni finan¢ni spoluti€asti mohou sehrat pozitivni vliv pfi uvédomeéni si ceny
zdravi a mohou vést k v&t3i pé&i o vlastni zdravi.*® V soudasné dob& neni vytvoien
dostate¢ny prostor pro piimé platby, ¢imz je znemoznén jeden zdroj financovani a je
,pretézovan solidarni systém. Pacientim stdvajici systém upird pravo zaplatit si Cast
péce nad ramec péce hrazené z pojisténi. Zaplacenim urcité casti nakladl je (mohl by byt)
pacient motivovan k lepsi pé&i o zdravi, ke kontrole poskytnuté péde i kontrole cen.™
Vyuzivani ptimych plateb jako zdroje pro financovani zdravotnictvi mize byt nastrojem
ke zvySovani efektivity vyuzivani prostredki.

Vramci feSeni souCasné situace v oblasti zdravotnictvi existuje celd ftada
problémt. Jednim z kli¢ovych problémi je otdzka financovani. Nejde jenom o to, jaka by
mela byt vySe pojistného, nybrz také o to, co by mélo byt z vybiraného pojistného
financovano. Diskutovand je i ucast pacientil na financovani zdravotni péce, a to jak
v pfipad€ standardni, tak i1 nadstandardni péce. Velkym problémem jsou nedoplatky
pojistného a jejich vymahani. Neni zcela dofeSen problém plisobnosti statu a vymezeni
kompetenci VUSC; dale pak problém garance za zdravotni pééi ¢ za zajisténi sluzeb pro
obcana prostfednictvim vytvofeni optimalni sit¢ zdravotnickych zafizeni tzn. problém
hustoty a dostupnosti zdravotnickych zafizeni (pro ambulantni a pro nemocni¢ni péci),

velikosti zafizeni a poctu lazek, poc¢tu fakultnich nemocnic apod.
Nejvétsi podil na celkovych vydajich tvoii vydaje zdravotnich pojistoven — 78 %,
vefejné rozpodty se podili na financovani zdravotnictvi cca 10 %. Uloha vefejnych

rozpoctl spociva ve financovani specifickych ¢innosti, které nejsou hrazeny z vetejného

% FOREJTOVA, L.:Financovéni zdravotnictvi v Ceské republice. Sbornik &.2/2001 IZPE (Institut zdravotni
politiky a ekonomiky). Dostupné online na: http://www.izpe.cz/files/vysledky/76.pdf.

¥V soudasné dob& mé pacient moznost kontrolovat vy3i vydaji spojenych se spotiebou zdravotnich sluzeb
prostfednictvim ,,vypisi“. Tuto moznost nabizi zdravotni pojistovny, pojistovny ale nemaji ze zédkona
povinnost zasilat tyto vypisy kazdému pojisténci.
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zdravotniho pojisténi jako jsou vydaje na védu, vzdélavani zdravotnickych pracovniki,
preventivni programy, cinnost hygienickych stanic, ale také provoz instituci statni
(zdravotni) spravy. Ostatni finanéni zdroje dosahuji podle odhadu CSU 2 — 3 %.*
V Cesku miiZe, a je ,bezplatné oSetien i ten, kdo si neplati zdravotni pojisténi, které je ze
zakona povinné. To se tyka predevSim osob samostatné vyde€lecné cinnych, které
neodvadi zdravotni pojisténi, nebo osob bez zdanitelnych piijmt (tj. obcand, kteti nejsou
nikde zaméstnani ani nejsou evidovani na Ufadu prace, aby za n& hradil zdravotni

pojisténi stat).

Graf ¢. 10 :Vydaje na zdravotnictvi dle zdrojii financovani
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Zdroj: UZIS CR, Zdravotnickd rocenka CR 2004, s. 206

Vydaje na zdravotnictvi v CR méfené procentem HDP se pohybuji okolo 7 %, coz
znamend, e jsou mim& pod primérem EU.* Celkové vydaje na zdravotnictvi
v absolutnim vyjadfeni vzrostly od roku 1990 do roku 2004 o 491 %. Nejvétsi nartst
vydajii v CR byl na pocatku 90.let a souvisel se zménou zplisobu financovani,
s rozSifenim moznosti ziskani zahrani¢nich Iékovych pfipravki, se zvySenim

poskytovatell zdravotni péce a se zavadénim novych technologickych postupi.

%2 To jsou vydaje podnikii (v piipadé, Ze ¢ast zavodné preventivni péte hradi sami), neziskové organizace
(Cerveny kiiZ apod.) a cestovni zdravotni pfipojisténi .

% Nejvice vynakladaji na zdravotnictvi Némecko 11 % a Francie 9,8 %, na druhé strang Velké Britanie 7, 7
% a Rakousko 7,6 %.
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Graf ¢. 11 :Vydaje na zdravotnictvi v CR
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Poznamka:

1) Vramci vydajii jsou zahrnuty verejné vydaje a soukromé vydaje obyvatel dle statistiky rodinnych ucti.
Nezahrnuji vydaje stamiho rozpoctu mimo rezort zdravotnictvi a ostatni soukromé vydaje.
2) Podil z HDP v letech 1995 -2004 dle revize HDP zverejnené CSU do 30. 9. 2005.

Zdroj: viastni na zdkladé dat UZIS, Zdravotnictvi jako soucdst ndrodni ekonomiky 2004, casové
rady vybranych financnich ukazatelu, UZIS 2004, s. 31.

Od roku 1995 se celkové vydaje zvySuji meziro¢n€é v priméru o 8,47 %.

Dynamika jednotlivych zdroju financovani je ale odli$na, jak dokazuji nésledujici grafy a

tabulka.

Graf ¢. 12 : Vyvoj verejnych a soukromych vydajii na zdravotnictvi v CR (v mld. K¢ bézné ceny)
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Zdroj: viastni na zékladé dat UZISu, Zdravotnictvi jako soucdst narodni ekonomiky 2004, casové

Fady vybranych financnich ukazatelii, UZIS 2004, s.
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Nejvyssi dynamiku zaznamenaly soukromé vydaje, ale i pfes pomérné zna¢nou
meziro¢ni zménu je zapotiebi pfipomenout, ze podil soukromych vydajia ve zdravotnictvi
zatéz financovani, vzrostly od roku 1995 o 200 %, primérny ro¢ni ptirtistek Cinil 8,37 %.
Nejnizs$i dynamika byla u vydaji ze statniho rozpoctu a z mistnich rozpocti, u kterych
v letech 1996, 1997 a 2004 doslo k poklesu absolutnich vydajt.

Vydaje na zdravotnictvi je mozno analyzovat i podle druhu poskytované péce.
Zdravotni péce zahrnuje dle metodiky zdravotnich G¢th tzv. osobni slquy84 zdravotni

re¢
1

péce a kolektivni sluzby, které zabezpecuji ,,tradi¢ni* tikoly v oblasti vefejného zdravi. V

tabulce ¢.13 je uveden vyvoj celkovych vydajii na zdravotnictvi podle druht péce.

Graf ¢. 13:Vyvoj mezirocnich prirustkit vydajit na zdravotnictvi dle zdroju financovani
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a) SRMR| 9,3 -16,2 -9,4 2,7 11,5 4.4 1,8 18,8 36,5 -9,4
b) ZP 16,2 14,7 8,7 10,2 2,6 5,3 13,1 4,8 7,5 6,1
soukromé| 39,5 12,2 19,6 7,3 8,2 6,7 12 5.4 10,9 6,4
celkem 16,5 9,9 7,5 9,2 3,9 5,1 11,9 6,1 10,6 4

Zdroj: viastni na zékladé dat UZISu, Zdravotnictvi jako soucdst narodni ekonomiky 2004, casové
Fady vybranych financnich ukazateli, UZIS 2004, s. 35.

% Osobni zdravotni pé¢e je klasifikovana jednak podle zakladnich funkci (léGebnd, rehabilitaini a
dlouhodobad) a jednak podle zptisobu poskytovani (ltizkova, denni, ambulantni a doméci péce).
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Tabulka ¢. 13: Celkové vydaje dle druhii péce (metodika zdravotnich uctiy) v mld. K¢

primérné roéni
druh péce 2000 2001| 2002| 2003 | 2004 | tempo riistu index04/00
lécebna péce 63,59 | 72,33/79,09| 87,2|89,72 8,99 141,1
rehabilita¢ni péce 587| 5,75| 6,31| 7,03| 7,09 4,84 120,8
dlouhodoba péce 504 599| 6,72| 6,74| 7,71 11,2 152,9
podpurné sluzby 17,5| 17,62|19,81|21,35|23,77 7,95 135,8
léky a PZT 37,93 | 43,03 /46,99 |52,55|56,79 10,69 150,1
prevence 22| 2,24| 2,68| 3,22| 3,9 15,84 180,1
sprava 3,88| 4,16| 4,61| 4,81| 6,39 13,25 164,5
souvisejici éinnosti* 9,26 8,54|10,66|10,01| 8,61 -1,91 92,6
nezndmd péce* 0,77\ 0,92\ 1,22| 13| 1,58 19,6 204,6

*tyto iidaje nejsou zahrnuty v datech uvdadénych UZISem
Zdroj:CSU- demograficka projekce, dostupné online na:
http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/t/FF004F34A47/$File/4020rr02.xls

Jak je zfejmé z predchazejicich idaji, vydaje na zdravotni pééi v Ceské republice
neustale rostou. Stejné€ jako v jinych zemich se jednim z dilezitych faktort, podilejicim se
na zméné objemu 1 struktury vydaji, postupné stava starnuti populace. Nartist poctu
seniorli spolu se stagnaci nebo poklesem podilu détské slozky budou privodnimi
charakteristikami budouciho vyvoje. Pokud nedojde ke zménadm, stanou se osoby
v poproduktivnim véku jedinou slozkou populace, ktera poroste. Pro zdravotnictvi to bude
znamenat, ze pokud by se méla pokryt vétSina zdravotni péce z veiejnych zdrojl, pak by
se sazba pojistného na zdravotni pojiSténi musela vyrazné zvysit, coz by znamenalo
znaéné zvysSeni danové zatéze nebo by muselo dojit k omezeni objemu garantované
zdravotni pécCe-

Na zékladg vztahu (24)*’je mozné provést odhad vyse budoucich vydaji na zdravotni
péci. K propoctu je zapotiebi zjistit pfepocteny pocet obyvatelstva podle nakladovych
indexd podle vztahu a;P; , kde a je nakladovy index pftislusné vékové kategorie a P je
pocet osob v piislusné vekové kategorii. K piepoctu byla vyuzita data z demografické
projekce CSU stfedni varianta. Nakladové indexy byly spoitany na zékladé primérnych
nakladi VZP na zdravotni pé&i jednoho pojisténce v K& v roce 2004.*® Problematicky je

koeficient 4, ktery mizeme interpretovat jako ukazatel ristu vydajti na zdravotnictvi. Pro

85 E, =85 4,01 +4) " Za,P,

50-64,b
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potfeby nasich propo¢ti byl zvolen ukazatel primérného ro¢niho tempa ristu celkovych
vydaji na zdravotnictvi v obdobi 1995-2004, kter¢ Cinilo 8,47 % (viz Udaje v tabulce
¢.13). Tento udaj bylo zapotiebi ocistit o vliv zmén v demografické struktute — ptiblizné
3,43 %. Zakladni (zjednodusujici) predpoklady odhadu vydaji na zdravotnictvi jsou
nasledujici:

- nakladové indexy jsou konstantni (referencni skupina je vékova kategorie 50 - 64)

- prumérné tempo rastu vydaji z divodu novych lécebnych postupii, novych

technologii atd. je konstantni (ve vys$i 5 % - viz argumentace vySe a 3 % )
- primérnd vySe ndkladii na jednoho pojisténce ve vékové kategorii 50 - 64 Cini

21 103,-K& (na zékladg dat VZP za rok 2004)*

Tabulka ¢.14: Pocet obyvatel v tisicich

0-14 1 893,26 738,37 1 526,95 595,51
15-19 851,67 272,53 657,20 210,30
20-49 4 556,32 2 004,78 4 477,89 1 970,27
50-64 1 647,82 1 647,82 2123,92 2 123,92
65-69 477,41 682,70 414,67 592,98
70-74 421,73 708,51 391,89 658,38
75-79 196,03 362,65 319,73 591,50
80- 277,11 537,59 308,33 598,16
celkem 10 321 344 6954954,91 10 220 577 7341029

Zdroj: http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/t/73003085E1/$File/40270301 .xls
http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/t/93004EB3BF/$File/40270301 .xls

8 Vzhledem k tomu, e VZP ma nejvétsi mnoZstvi pojisténcd, je mozno data za VZP povazovat za
reprezentativni za celou Ceskou republiku.

7 Pfi podrobn&jsim pohledu na vydaje na zdravotni pé&i jednoho pojisténce vekové kategorie 50-64
zjistime, ze
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Tabulka ¢. 15 : Demograficka predikce — stiedni varianta (v tisicich)

Vék 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
0-14 1400,03 | 1426,35| 1408,64| 1346,38| 1274,16| 1219,74| 1197,00| 1190,48 | 1173,00
15-19 574,65| 449.48| 472,61| 487,72 475,87| 455,04| 425,67| 403,83 400,75
20-49 | 4528,90| 4476,11| 4287,30| 3942,33 | 3605,41| 3403,91| 3212,52| 3068,15| 3023,16
50-64 | 2182,66| 2085,91| 2027,04| 2239,46| 2438,93| 2478,47| 2326,37| 2097,77| 1885,33
65-69 548,25| 682,12 667,92 586,73| 609,27| 623,85| 786,07 799,61| 679,52
70-74 376,37 483,66| 605,63 597,32| 527,79 552,26| 568,60 720,74| 735,86
75-79 304,13| 307,91| 401,11 507,66| 506,67| 452,00| 478,76| 497,14| 635,95
80- 368,07 390,46| 413,67 509,61| 664,34 771,81 800,12 844,53| 904,75

celkem |10283,04|10301,99|10283,93 |10217,20|10102,43| 9957,08| 9795,12| 9622,25| 9438,33

Zdrojvlastni propocet na zdkladé demografické projekce CSU, dostupné online na

http://www.czso.cz/csu/edicniplan. nsf/t/FF004F34A47/$File/4020rr02.xls

Tabulka ¢. 16: Demograficka predikce — stiedni varianta, prepocteny pocet dle nakladovych

indexii (v tisicich)
Vék 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
0-14 546,01 | 556,28| 549,37| 525,09| 496,92| 475,70| 466,83 464,29 45747
15-19 183,89 | 143,83 151,24 156,07 152,28 | 145,61| 136,21 | 129,23| 128,24
20-49 1992,71| 1969,49 | 1886,41| 1734,62| 1586,38| 1497,72| 1413,51| 1349,99| 1330,19
50-64 | 2182,66| 208591 | 2027,04| 2239,46| 2438,93| 2478,47| 2326,37| 2097,77| 1885,33
65-69 783,99 | 975,42| 955,12 839,03| 871,26 892,11| 1124,08| 1143,45| 971,71
70-74 632,29 | 812,55| 1017,47| 1003,49| 886,69| 927,80| 955,24 1210,84| 1236,25
75-79 562,65| 569,64 742,05| 939,16 937,34 836,19| 885,71| 919,71 1176,51
80- 714,05 757,49| 802,53 988,64| 1288,82| 1497,31| 1552,24| 1638,38| 1755,21
celkem | 7598,25| 7870,61| 8131,22| 8425,56| 8658,61| 8750,91| 8860,20| 8953,65| 8940,92

Zdroj: Vlastni propocet na zakladé dat z tabulky ¢. 12 a ¢. 14

Z predchazejicich tabulek vyplyva, ze skutecny a prepocteny stav obyvatelstva se
diky konstrukci nakladovych indext li§i. Nejvyssi rozdil je v roce 2010 a ¢ini 2 684 789
prepoctenych osob, nejnizsi by mél byt v roce 2050 a to ve vysi 497 417 prepoctenych

osob. Nazorné zménu ve struktuie obyvatelstva prokazuji nasledujici grafy.
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Graf ¢. 14: Struktura obyvatelstva CR dle vékovych kategorii
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Odo-14 13,61 13,85 13,70 13,18 12,61 12,25 12,22 12,37 1243

Zdroj: vilastni propocet na zdaklade dat z tabulky ¢.15

Graf ¢. 15:Struktura prepocteného poctu obyvatelstva dle vekovych kategorii
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W 75-79 7,40 7,24 9,13 11,15 10,83 9,56 10,00 10,27 13,16
O 70-74 8,32 10,32 12,51 11,91 10,24 10,60 10,78 13,52 13,83
W 65-69 10,32 12,39 11,75 9,96 10,06 10,19 12,69 12,77 10,87
0 50-64 28,73 26,50 24,93 26,58 28,17 28,32 26,26 23,43 21,09
O 20-49 26,23 25,02 23,20 20,59 18,32 17,12 15,95 15,08 14,88
W 15-19 2,42 1,83 1,86 1,85 1,76 1,66 1,54 1,44 1,43
Do-14 7,19 7,07 6,76 6,23 5,74 5,44 5,27 5,19 5,12

Zdroj: vlastni propocet na zdkladé dat z tabulky ¢.16
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Z grafi vyplyva, ze bude postupné nartstat vaha osob ve vysSich vékovych
kategoriich, napt. podil osob starSich 80 let dle demografické projekce bude v roce 2050
9,59%, podil téZe vékové kategorie prepoctené dle nakladovych indext bude v roce 2050
¢init 19,63 %. Na zéklad¢ uvedenych dat je mozno odhadnout budouci vysi vydaji na

zdravotnictvi.

Tabulka ¢. 17 : Odhad budoucich vydajit na zdravotnictvi v mld. K¢ v letech 2010-2050

y) 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050

5% 214,88 | 284,08 | 374,57 | 495,36 649,70| 838,04 | 1082,94| 1396,71| 1780,06
3% 191,46 229,91| 275,36| 330,77 | 394,06 461,69| 541,91| 634,85| 734,92
Zdroj: viastni propocty na zdaklade dat z tabulky ¢.13, ¢.16 a dat z prilohy ¢.9

Graf ¢.16: Predikce vyvoje celkovych vydajit na zdravotnictvi v letech 2010-2050

2000 -
1800 +
1600 ~
1400 +

1200 -
—m— \=59
1000 - A=5%

800 | —&—\=3%
600 -
400 -
200 -
0 ‘ -_—
2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Vydaje v mid. Ké

Zdroj: Vlastni propocet na zdkladé dat CSU a UZIS.

Graf ¢.16 prokazuje narGst vydaji na zdravotni péci v nasledujicich obdobich,
vysledny objem finan¢nich prostfedki zahrnuje jednak vliv cenovych pohybi, zménu
technologickych postupti, pouzivani novych lé¢ebnych piipravki, a jednak ptisobeni
demografické slozky. Predpoklddame, Ze nakladové koeficienty se v ¢ase nemeéni, ale
v analyze zohlediiujeme zmény v populacni strukture. Na zdkladé vysledki je ziejmé, Ze
ptesnost predikce budoucich vydajii zalezi na piesnosti odhadu primérného tempa ristu
vydajl na zdravotnictvi (koeficient 4 byl zvolen variantné ve vysi 3 a 5 %) a na zméné
demografické struktury obyvatelstva. Lze shrnout, Ze pii zohlednéni znalosti minulého

vyvoje cenového a technologického vlivu a pfi znalosti predpokladanych zmén
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grafické struktufe dojde ke zna¢nému nardstu objemu financnich prostredkt

spotfebovavanych ve zdravotnictvi. Vzhledem k tomu, Ze vétsina vydaji je v CR kryta

z vetejnych zdrojl, je mozno konstatovat, ze tyto vydaje by se staly rizikovym faktorem

rustu deficitu vefejnych rozpocta.

Uvedené propocty respektovaly klasifikaci, pocet a velikost vékovych kategorii

uvadénych Kotlikoffem. Z nasledujiciho grafu je ale patrné, ze vékova kategorie 50 - 64

je s ohl

vékové

edem na vysi primérnych ndkladi na jedince velmi odlisna. Primérné néklady u

kategorie 50 - 54 byly u VZP v roce 2004 pro muze 16.798,-K¢, néklady na jednu

zenu Cinily 17.287,-K¢. V témze roce byly primérné ndklady na jedince ve vékové

kategorii 60 - 64 u muze 27.119,-K¢ (nartst o vice jak 61,4 %), ndklady u Zen 23.358,-K¢

(to je prirastek o 35,1%). Pro zpfesnéni odhadu budoucich vydajii na zdravotnictvi by

byla vhodnéjsi ,,jemnéjsi“ konstrukce vékovych kategorii.

Graf ¢. 17 :Prumérné naklady * VZP na zdravotni péci 1 pojisténce v K¢ v roce 2004
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5 Nemocnhice

5.1 Funkce a trendy ve vyvoji nemocnic

Systémy zdravotni péce vSude ve svété usiluji o naplnéni stejného cile a tesi
pfitom stejny problém. Cilem je poskytovani kvalitni zdravotni péce, pojem "kvalitni"
v sobé zahrnuje schopnost uspokojit potfeby pacienttl, tzn. pfinaset jim o¢ekavany uzitek.
Tento uzitek je vnimdn subjektivné, ale je nutné, aby byl podlozen 1 objektivné.
Objektivni vyjadreni uzitku péce musi byt meéfitelné a vyjadiuje standardizovanou
potfebnost a tedy i dostupnost péce a experty ocekavany, tj. obvykly vysledek péce.
Spole¢nym problémem je nalezeni rovnovahy mezi dosahovanim ocekavané kvality péce
a spotfebou omezenych zdroji. Ve vyspélych zemich pacienti a platci péce,
zaméstnavatelé a stat, ocekdvaji, ze v jejich podminkédch ,bude poskytovana kvalitni
zdravotni péce za dobrou cenu". Od poskytovatelti péce se ocekava, ze budou schopni
predkladat dikazy o kvalit¢ jimi poskytované péce.

Mezi nejvyznamnéjsi poskytovatele zdravotni péCe patii nemocnice, které tvori
dilezitou soucéast systému zdravotni péce. Vyznam nemocnic vyplyvd zjejich
specifickych funkci a ztoho, ze spotifebovéavaji znacnou ¢ast zcelkového objemu
finan¢nich prostfedk uréenych na zdravotnictvi. Nemocnice maji specialni naroky na
vybaveni, a to jak personalni, tak i technické a provozni. Cinnost nemocnic je nakladna, a
nezastupitelnd. Nemocnice jsou zpravidla definovany jako instituce, které¢ maji opravnéni
k poskytovani urcitého typu zdravotni péce, disponuji urcitym poctem lazek a
organizovanym lékatskym tymem.™

V nemocnicich jsou poskytovany sluzby napoméhajici obnové, udrzeni zdravi
populace, nemocnice jsou zaméstnavatelem, obératelem i mistem védeckého vyzkumu.
Nemocnice jsou podle McKeeho ,,...organizace, které poskytuji lizka, jidlo a nepfetrzitou
osetfovatelskou péci svym pacientim, ktefi zde podstupuji 1écbu zajistovanou
kvalifikovanymi Iékaii. Poskytovanim téchto sluZzeb nemocnice usiluje o navraceni zdravi
pacienttm.**

Prvni ,,organizace®, které bylo mozno povazovat za nemocnice, byly v Byzanci

rwr .

v sedmém stoleti. °° Do Evropy povédomi o budovéach, ve kterych se 1¢&i, piinesla az

% DLOUHY, M., STRNAD, L: Nemocnice, kvalita,efektivita,finance. IGA MZ CR 1999 , s.7.

% Mc KEE, M., HEALY, J.: Nemocnice v ménici se Evropé. IZPE 2003, ISSN 1213-8096, s.8.

% Rada arabskych mést zfizovala malé nemocnice, velkd nemocnice byla poprvé postavena v Kahite v roce
1238.
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ktizacka tazeni v 11. stoleti. Funkce a uloha nemocnic se v priubéhu jejich existence
postupné ménila. Pivod soucasnych nemocnic je ve sttedovéku, kdy vznikaly Spitaly —
zafizeni pro chudé a nemocné, lazarety — pro oSetfovani nakazlivé nemocnych a blazince
pro umisténi osob, které mohly ohrozovat v diisledku nemoci své okoli. Stredovekeé
evropské nemocnice byly nejéastéji spravované cirkevnimi tady nebo obcemi a
financovany pfedevsim z darti. Byla to zafizeni, kterd neposkytovala primarn¢ zdravotni
pécCi. Zatizeni slouzila jako mista, kde nachazely azyl chudi a umirajici. Pfiblizné od
17. stoleti se zacal ménit charakter poskytovanych sluzeb a postupné zacaly prevladat
sluzby zdravotni. Od 18. - 19.stoleti se zmensSovala role nemocnic jako azylovych zafizeni
a dochazelo k pfeméné na 1écebnd zafizeni pro 1écbu vazné nemocnych nemajetnych
osob. Zasadni zmény ve vyvoji a charakteru nemocnic nastaly ke konci 19.stoleti, coz
souviselo s pokroky v oblasti mediciny. Ptiblizné ve stejné dob€ se v nemocnicich zacal
vyrazn&ji angazovat stat, ktery na sebe postupné piebiral roli garanta zdravotni pée.”’ Na
pocatku 21.stoleti se nemocnice stavaji ,,...katedralami moderni technologie, vyhledavané
a mnohymi uctivané...“*? Protoze mnoho mistnich autorit chce vlastnit své , katedraly*,
neni nikterak ptekvapujici, ze vystavba novych zdravotnickych zafizeni neni cCasto
omezovana, nezohlediiuje se vyuziti stavajicich zatizeni. Rada politikil ztraci své misto
v okamziku, kdy se snazi prosazovat omezovani poctu nemocnic, privatizaci nemocnic
nebo dokonce jejich uzavirani.

V Ceském zdravotnim systému jsou nemocnice chapany jako zdravotnicka
zafizeni, jejichz hlavni ulohou je lizkova zakladni a specializovana diagnostickd a
1étebna péte veetnd nezbytnych preventivnich opatieni.”” Vedle lizkové péte poskytuji
nemocnice obvykle 1 pé¢i ambulantni zejména jako konsiliarni ¢innost pro 1ékatre primarni
péce specializovanych oborti. Zakladni funkce nemocnic je mozné vymezit nasledovné:

- poskytovani zdravotnich sluzeb — ambulantni péce, lizkové péce a rehabilitaéni
péce,

- V)’/Zkum94 a vzd&lavani zdravotnickych pracovnika,

- funkce odbératelskd a zaméstnavatelska — ekonomicka a investicni ¢innost pro
naplnéni ucelu zafizeni,

- spolecenska — ¢innosti vefejného zajmu (katastrofy, obrana statu, feseni krizovych
situaci).”

ot DLOUHY, M., STRNAD, L: Nemocnice, kvalita,efektivita,finance. IGA MZ CR 1999 ., s.10.
%37.4kon 20/1966 Sb. O pééi o zdravi lidu §35

% vyzkum zékladni a aplikovany
% odborna a postgradudlni vyuka a vychova nejenom lékati ale i ostatniho zdravotnického personalu
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Uvedené ¢innosti jsou v Ceské republice uréeny ve zfizovaci listing pfislusné
nemocnice a vychdzeji ze zédkonného vymezeni jeji Cinnosti. Mimo hlavni ¢innosti
vykonavaji nemocnice irizné doplitkové Cinnosti, které v nekterych ptipadech souvisi
s hlavni Cinnosti nemocnice velmi okrajove. Okruhy dopliikkové cinnosti (doplitkova
¢innost nesmi narusovat plnéni hlavni Cinnosti organizace) navazuji na hlavni ucel
piispévkové organizace, a povoluje ji ziizovatel pfispévkové organizace za ucCelem
lepsiho vyuziti hospodarskych moZznosti organizace. Ve vazbé na zdkladni cinnost
nemocnice mohou byt vykonavany:

e doplitkkové cCinnosti schvalené zfizovatelem (napt. doprava, hostinska cinnost,

kopirovaci prace, provoz parkoviste),

e Cinnosti provozované v ramcei obchodnich spolecnosti — naptiklad dialyzaéni jednotky,

jde o ¢innosti, které maji ekonomicky i medicinsky vyznam ve vazb¢ na hlavni ¢innost

nemocnice,

e outsourcing (financovany z vefejnych zdroji ) - jednd se o nakup sluzeb od jinych

subjektt, které mohou existovat i bez nemocnice jako takové.

Ve vyvoji nemocnic v zemich s vyspélym zdravotnictvim dochdzi od osmdesatych
let 20.stoleti k vyznamnym zméndm. V uplynulych zhruba 30-ti letech se zékladnim
problémem zdravotni politiky ve vyspélych zemich staly rostouci naklady na zdravotni
péci. Jednotlivée zemé se snazily omezovat rist nékladi pomoci aplikace metod
kontrolujicich vydaje na zdravotnictvi. Kontrola nakladi na makrorotrovni z 80. let a
90. let minulého stoleti byla doplnéna o snahy omezeni rdstu vydaji na urovni
jednotlivych instituci tj. na mikroekonomické turovni.’” Hlavni tendence ve vyvoji
nemocni¢ni péce v zemich OECD jsou nasledujici:

- snaha o zvySovani racionalizace, zvyseni produktivity a efektivity,

- optimalizace lizkového fondu z hlediska kapacit a struktury,

- reprofilizace luzkového fondu ve prospéch lizek pro dlouhodobé a chronicky
nemocné (dochazi ke snizovani poctu tzv. akutnich lizek) z diivodu demografickych
zmen,

- presun nemocni¢nich vykonli do ambulantni péce (jednodenni chirurgie),

- postupné snizovani pruméerné délky oSetiovaci doby (obvykle nizsi nez 10dnt),

% Tato funkce je specificka - &innosti vefejného zajmu nebyvaji ve zfizovaci listing vzdy uvedeny, piesto se
predpoklada, Ze nemocnice (zvlasté ty, u kterych jsou zfizovatelem organy vetejné spravy) budou tyto
¢innosti v piipadé potieby vykonavat.

” GOULLI, R., MERTL, I. :.Piispévkova organizace? Cili, co je neziskova organizace statniho a nestatniho
sektoru.Zdravotnictvi v Ceské republice, 1/1X/2006.
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- potifebna nemocni¢ni péce musi byt dostupnd pro vSechny pacienty bez ohledu na

jejich dichodovou situaci,

- finan¢ni spoluucast pacientl pii thrad¢ naklada neptekracuje ve vétsiné zemi 20 %,

- realizace reforem tykajicich se rozli¢nych strdnek nemocni¢ni pée mimo jiné i

hledani zptisobli financovani lizkovych zafizeni, které by motivovaly pracovniky ve

zdravotnictvi ke zvy$ovani kvality péée a k racionalnimu vyuzivani prostiedka,”™

- zvySovani autonomie nemocnic a decentralizace fizeni nemocnic (tato tendence je

podporovéna Svétovou bankou, kterd se snazi ovlivnit regulaci pravniho postaveni

nemocnic na narodni Urovni, zvySeni autonomie nemocnice nemusi byt spojeno

s vys§i odpovédnosti za ¢innost, tim mize dochéazet ke ztraté¢ kontroly a dozoru statu

. . . .\ 99
nad témito nemocnicemi).

Graf'¢. 18 : Mezindrodni porovnadni oSetFovaci doby
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Péce, ktera je ,,produkovana“ v lizkovych zafizenich, by méla respektovat dva

pozadavky na dostupnost: jednak kvantitativni a kvalitativni, a jednak dostupnost

geografickou. Dostupnost z hlediska vzdalenosti a Casu piepravy je v soucasné dobé méné

vyznamna. Pfi srovndvani mista hospitalizace a bydli§t¢ pacienta bylo prokazano, Ze

pacienti preferuji kvalitu zdravotnickych sluzeb pred dostupnosti. Optimalizace sité

luzkovych zatizeni spolu s optimalizaci velikosti jednotlivych zafizeni piedstavuje jeden z

% DLOUHY, M., STRNAD, L: Nemocnice, kvalita, efektivity, finance. IGA MZ CR 1999 , s.8.

% HANUSOVA,P.:Nemocnice II:Problémy organizaéné pravniho postaveni nemocnic (zejména byvalych okresnich
nemocnic v kontextu vetejné spravy.Sbornik IZPE 3/2004, Institut zdravotni politiky a ekonomiky, Kostelec nad

Cernymi lesy 2004
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véaznych problému efektivni alokace finanénich prosttedki ve zdravotnictvi.'” Udrzovani
rozsadhlého ltuzkového fondu je totiz znaéné¢ ndkladné z diavodu nutnosti udrZovat
v provozu komplexné vybavené nemocnic¢ni celky.

Pii srovnavani vykonnosti a efektivity nemocnic je zapotiebi respektovat rozdilnost
tiidicich hledisek. Nemocnice jsou obvykle klasifikovany dle ptfevazujiciho druhu péce
(). vSeobecné , zde je provadéna komplexni diagnostika a specializované nemocnice), dle
pramérné oSetfovaci doby (nemocnice pro akutni péci - doba oSetieni < 30 dni,
nemocnice pro dlouhodobou péci), dle velikostni kategorie, dle typu vlastnictvi (tj.
nemocnice ve vlastnictvi a spravé statu, vefejné nemocnice - ve spravé meést, obci,

101

soukromé neziskové a soukromé ziskové nemocnice). Nemocnice mohou byt

klasifikovany i1 podle miry rozhodovaci samostatnosti managementu a miry finan¢ni
nezavislosti.'*

V soudasné dobé se vCR vedou diskuse o vybéru vhodné pravni formy pro
nemocni¢ni zafizeni. Jednou zmoznosti je nemocnice jako obchodni spole¢nost.
Management nemocnice, kterd funguje v rezimu obchodni spoleCnosti, se rozhoduje tak,
aby byl maximalizovan zisk a rostla Cista trzni hodnota spolecnosti a jméni vlastnikd.
Podle Dittricha neni spolecenské zadani, které definuje pozadavek na rozsah, strukturu,
dostupnost a kvalitu péce, konzistentni s motivy obchodni spolecnosti, protoze plnéni
spolecenské zakazky by vedlo k poskytovani kombinace kvality a kvantity produktu
odlisné od kombinace, kterou je maximalizovan zisk a trzni hodnota spolecnosti. Oproti
tomu nemocnice, které funguji v rezimu neziskové spole€nosti, maji pozadavek na
mnozstvi, kvalitu, strukturu a dostupnost pfimo obsaZzeny v zadani.'”

Lizkova zatizeni by méla byt schopna pruzné reagovat na zmény v populaci, zmény
ve struktufe nemocnosti, na vyvoj lékatskych znalosti a technologii. Teoretické koncepty

poskytuji nékolik navodi, jak racionalizovat a 1épe kontrolovat vydaje v lizkovych

zafizenich. Mezi nastroje je mozno zaradit:

19 v souvislosti s tim se vyrazn&ji za¢ina projevovat problém hustoty a dostupnosti zdravotnickych zafizeni
(pro ambulantni a pro nemocniéni péci), velikosti zafizeni a poc¢tu lizek, poctu fakultnich nemocnic apod.).
101 : : . PRI v s 1 . . . ,

Dle OECD jsou nemocnice dle uvedeného kritéria ¢lenény na vefejné, soukromé neziskové a soukromé
ziskové.

102 v . . . w7 s v s . , v .. e .

Rozpoctové nemocnice — jsou soucasti vetejnych zdravotnickych sluzeb, jejich pfijmy jsou stanoveny
pevné rozpoctem, ztraty jsou kryty z vefejnych zdroji,autonomni nemocnice — disponuji vyssi financni
nezavislosti, nemocnice jsou financovany prostfednictvim globalnich rozpocti management nemocnice
feSi vétSinu operativnich rozhodnuti, ma vétsi finanéni nezavislost, korporatizované (korporatni)
nemocnice — v nich management v téchto nemocnicich kontroluje veskeré pfijmy a vydaje, které souvisi
s poskytovanim zdravotnickych sluzeb, nemocnice nesou plnou finan¢ni zodpovédnost.

1% DITTRICH, L. O.: Nemocnice jako dodavatel zdravotni péde. Zdravotnictvi v Ceské republice
4/V11/2004.
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- administrativni nastroje racionalizace nabidky,

- nastroje aplikovatelné pii financovani,

- nastroje poméhaji k vytvareni konkurence.

Jednim z administrativnich néstroji je provadéni tzv.restrukturalizace zdravotnickych
zafizeni (cilem je snizovani poctu akutnich lGzek) ¢i ruseni zdravotnickych zatizeni
v ptipad¢ nadmérnych kapacit. Uvedené moznosti piedstavuji administrativni omezovani
poc¢tu zdravotnickych poskytovatelli. Jednd se o velmi nepopularni opatieni, jehoz
prosazeni je pomérmné obtizné.'"* Dalsim moZnym nastrojem je nadefinovani horni hranice
pfijmi nemocnice, ¢imz dochazi k poruSeni tradi¢niho propojeni nakladi a piijmu.
Nereguluje se cena oSetfovaciho dne nebo proveden¢ho vykonu, reguluje se celkovy
objem finan¢nich prostfedk, ktery mize luzkové zatizeni v pribéhu roku ziskat. Jinym
administrativné regulacnim prvkem je omezovani poctu osob pracujicich ve zdravotnictvi.
Nastrojem racionalizace nabidky miZze byt i pfima kontrola vySe nakladii ze strany
financujiciho subjektu (stat, pojistovny) s naslednymi sankcemi pii nadmérném plytvani
prostiedktli (napf. pouziti regresivnich sazeb pfi platbé).

Pro fteSeni uvedeného problému je mozno vyuZzit znalosti tfady metod
aplikovatelnych v oblasti hodnoceni a vybéru vetejnych projektii a zakazek. Jako vhodna
se jevi metoda simulace, pro jejiz pouziti svéd¢i nasledujici argumenty:

- realny systém je znané¢ komplikovany, modelovani jinymi matematickymi

metodami by bylo obtizné,

- experimentovani sredlnym systémem je nemozné nebo ekonomicky

nevyhodné.'”

Jak jiz bylo poznamendno, dochdzi kredukci poctu nemocnic, k poklesu
luzkového fondu a k intenzifikaci vyuzivani vSech prostfedkill, které maji nemocnice
k dispozici. Snizovani poctu lizek je umoznéno diky ptsobeni ur¢itych faktort, napft.
vyvoji v oblasti metod léCeni, vyuzivani novych technologii, pfesunu urcité ¢asti
nemocni¢ni péfe do péce primarni piipadné domaci péce. Od 70. let minulého stoleti
dochazi i k postupnému zkracovani doby pobytu v nemocnici (s vyjimkou Japonska).
Zkracovani hospitalizacni doby je umoznéno diky technologickym a medicinskym

moznostem, které umoznuji tzv. substituci mezi lizkovou péci v nemocnicich a

1% Jako piiklad mohou slouzit v Ceské republice realizovand vybérova fizeni, jejichz cilem bylo
restrukturalizovat lizkovy fond v CR a snizit lizkovou kapacitu. Vybérova fizeni ,,nepfezili* tii ministii a
je sporné, jakych vysledkd bylo dosazeno. V ptipadé zavirani nékterych lizkovych zafizeni bylo pouzito
namisto ekonomické argumentace politického presvédcovani .

% blize viz OCHRANA, F.: Vetejné projekty a vefejné zakazky. CODEX, Praha 1999.
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ambulantni péci, zvySuje se pocet tzv. dennich ptipadi. V této souvislosti je tfeba zminit
tendenci ,,pfesunu‘ pacientii s del$i hospitalizacni dobou do specializovanych zafizeni (ve
vyspélych zemich 1é¢ebny pro dlouhodobé nemocné). ObloZnost nemocni¢nich lazek t;.
pramérny pocet dntli, po které bylo lizko obsazeno, v % z 365 dnl se v zemich EU
pohybuje na Grovni okolo 76 — 78 %.

Nastroje pouzitelné v procesu financovani zdravotnického zatizeni se odviji od
metod jeho financovani, pfiCemz jednotlivé zpisoby financovani ovliviiuji chovani
poskytovatelll zdravotni péce. Volba zékladniho ukazatele pro financovéni je proto
vyznamnym motivacnim prvkem jednani zdravotnické vetejnosti.

Vytvafeni konkurence v oblasti zdravotnictvi je spojeno hlavné s propojenim
produkce a financovani soukromym sektorem — pi. HMO a situace, kdy soukromé
pojistovny vlastni zdravotnické zatizeni.'” Jednim z hlavnich cil& vytvafeni obdobnych
instituci je snaha zvySit konkurenci v dané oblasti. Efektivnost takovychto zafizeni
spociva na tom, Ze piijmy jsou pevné stanoveny na principu kapitace, piicemz Iékafi jsou
placeni na zaklad¢ Cist¢ho hospodaiského vysledku, a Ze organizace si musi zajiStovat
pacienty samy. To znamend, Ze musi byt nabizeny kvalitni sluZby. Jinou cestu vytvareni
konkurence si zvolila Velkd Britanie, ktera umoziuje rodinnym lékaitm, aby se stali
nositeli tzv. zdravotniho fondu. Lékarti ,,drzitelé” prostiedki nakupuji sluzby pro své
pacienty, vybiraji si zafizeni, ktera sluzby poskytuji co nejvyhodnéji. ,,Vytvareni
konkurenéniho systému nemusi ve specifickych podminkach zdravotnického trhu, ktery je
svou podstatou nekonkurencni, vést ke sniZzeni nakladii, ale naopak, vést kjejich
zvySovani, a to jak na urovni jednotlivého zafizeni, tak i systému jako celku.'”’

V ramci realizace krokl, které jsou sméfovany ke snizovani ndkladd, je mozno
zaméfit se 1 na poptdvkovou stranu. Racionalizace poptavky se muize ubirat dvojim
smérem — jednak motivaci na méné rizikové aktivity spotiebitele (pacienta) spolu
s preventivnimi aktivitami a jednak motivaci na racionalizaci v pfipad¢ jiz nutné 1éCby.
Razné zdravotnické systémy vyuzivaji né€kolik moznych variant racionaliza¢nich
opatieni, které 1ze stru¢né shrnout do nasledujicich bodi:

— nezbytnost doporuceni praktického lékafe pro odborné vysetieni,'®®

1% HMO forma fizené zdravotni péce, vzniklo v USA, propojeni pojistovny s provozovanim vlastnich
zdravotnickych zafizeni, HMO poskytuje vSeobecnou zdravotni péci na zakladé pevného piedplatného,
dochazi k vyraznému propojeni poskytovatele a platce

"7 KUVIKOVA, H., MURGAS, M., NEMEC, ,J.:Ekonémia zdravotnictva. Phoenix, Banské Bystrica 1995,
ISBN 80-900563-1-8,s.85.

1% Otazkou je, zda je timto zptisobem regulovano mnozstvi navitév u lékate nebo &innost odbornych 1ékati.
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— finanéni spolutéast pii uhradé nakladi,'”

— motivace pacientll k navstéve pouze urcitych zafizeni, pti¢emz hlavnim argumentem
je vySe nakladd na provadéné vySetiend,

— vytvéfeni ¢ekacich listii na odborné 1ékarské zakroky,

— progresivni a regresivni pojistné sazby, bonusy, malusy,

— zdravotnické programy a zdravotni osvéta.

5.2 Zpusoby financovani zdravotnickych sluzeb v ltuZzkovych
zarizenich

Stavajici zptisoby uhrad zdravotnickych sluzeb a zptisoby jejich realizace ovliviuji
naklady, kvalitu, efektivnost 1 dostupnost zdravotnickych sluzeb. Slabé stranky
jednotlivych typl thrad lze zneuzit pti prosazovani cili zdjmovych skupin. Vztah mezi
platcem a poskytovatelem je vztahem vzajemného soutéZeni (soupeteni), poskytovatelé a
platci se casto dostavaji do situaci, kdy jsou jim v procesu tvorby zdravotni politiky
urcovana pravidla o objemu a podminkach poskytovani sluzeb. Jedna se o tzv. explicitni a
implicitni pravidla. Explicitni znamend stanoveni jasnych pravidel, coz se z pohledu
poskytovatele mize jevit jako jednodussi. V nekterych zemich to ale vede k defenzivnimu
zpisobu mediciny, coZ znamena, Ze je poskytovana naro¢na a nakladna IéCba i
v ptipadech, kdy by jejich poskytovani bylo v ptipad¢ implicitniho pfistupu zamitnuto.
Uvedeny zplsob je praktikovan napf. v USA v disledku rostouciho poctu Zalob
podavanych na lékaie z diivodu nedodrzeni 1é¢ebnych postupli. Vysledkem je vznik velmi
drahého odpovédnostniho pojisténi 1ékard (mallpractise insurance). Implicitni omezeni
rozhodovali na zdklad€ konkrétnich zkuSenosti a znalosti o struktufe a objemu zdravotni
péce.

Platce (pojistovna nebo jiny vefejny ¢i soukromy platce) musi zavést platebni
systém, ktery bude slouzit k tthrad¢ nakladi na ¢innost nemocnic. Kazdy platebni systém
vysila urcité signély, které piisobi na motivaci zacastnénych subjekti. Kazdy platebni
systém je zaloZen na jinych informacich a vyZzaduje jiné informace. Zpisoby alokace
finan¢nich prostfedkii se v prubéhu uplynulych desetileti postupné¢ zdokonalovaly a

stavaly se velmi slozitymi. Postupné dochdzi k prechodu od zpétnych thrad k tzv.

199 74vislost mezi spotiebou a vyskou spolutidasti prokazuje fada publikaci, odhadovana cenové elasticita
spotiebitele v oblasti zdravotnickych sluzeb je odhadovéna na 0,1-0,2.

&9



prospektivnim alokacim, které¢ jsou obecné kalkulovany na historickém zékladu, prechazi
se k alokaci na zakladé vztaha, které respektuji potteby populace.
Uhrady nemocniéni péée je mozno klasifikovat rGiznym zptisobem. Jedno
z moznych ¢lenéni uhrad vychazi z ptistupu:
a) blokovych kontraktii - principem je ro¢ni rozpocet na definované zdravotni sluzby,
b) kontraktii zohlednujici naklady a objem poskytovanych sluzeb (dohodnuté naklady
ve vztahu k po¢tu provadénych operaci, poctu pacientli, poctu diagnostickych
vykontl) viz dale globélni rozpocty,
c) specifikace nakladii ve vztahu k osetreni jednotlivych pacientit (ptipadil) viz dale
DRG. "’
Uvedené tii rovné podrobnosti smluvnich vztahli neni mozZzné v praxi vyuzit
izolované. Existuji rizné moznosti, jak hradit ndklady poskytovatelim zdravotnickych
sluzeb. Neékteré zplsoby jsou velmi komplikované, ale v zéasadé vSechny vychazi

z jednoduché tvahy:

TR =2%,(P, * N ,), kde (25)
TR - celkova castka, kterou poskytovatel obdrzi za urcité casové obdobi
P, - cena za jednotku u
N, . pocet jednotek u za urcité obdobi (zpravidla 1 mésic)
u -1,23...... n kategorie propldacenych polozek nebo vykonii

Nemocnice jsou v jednotlivych zemich financované prostfednictvim piimych
plateb, zdravotnich pojistoven ¢i statnich organt. Zptsob thrady zdravotni péce
(ambulantni 1 nemocni¢ni) ma prokazatelny vliv na chovani poskytovatelli, platct i
pacientll. Obecné by mél systém uhrady respektovat tyto pozadavky:

- jednoduchost, prihlednost (odkud, kam, za co),

- minimalizace administrativnich nakladi u poskytovatelli i platca,

- flexibilita systému (reakce na zménu podminek ),

- univerzalita (univerzalnost) — tzn. mozZnost pouziti ve vSech zafizenich stejné¢ho typu
(nemocnice, ambulance...),

- motivacni tloha — podpora efektivniho vynakladani prostredk,

- respektovani zajmu vSech ucastniki zdravotni péCe (pacientti, poskytovatelll zdravotni

péce, platcli), zdjmem pacientd je ziskani zdravotni péce, kterd odpovida soucasnym
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poznatkim moderni mediciny, zdjmem poskytovatelii je maximalizace finan¢nich
prostiedkli pro poskytovani zdravotni péce, tzn. racionalné vynalozené naklady za
poskytnutou zdravotni péci, zajmem platct je, aby financni prostiedky spojené
s thradou zdravotni péce byly raciondlné vyuzity (odstranéni duplicit zdravotni péce,
eliminace proplaceni neuskutec¢nénych zdravotnich sluzeb, hospodéarnost, minimalni

administrativni naklady spojené s Ghradou atd.)'"!

Hlavnim principem uplatiiovanym v oblasti thrady nemocni¢ni péce je zlepSeni
vykonnosti spolu se snizenim nakladi a riistem kvality poskytované péce. U modelt
financovani je dilezitd analyza chovani poskytovatelii zdravotni péce, nebot zpiisob

, Gy i ; 112
uhrady umoziuje jejich tzv. oportunni chovani.

Této skutecnosti jsou si védomi platci
(zdravotni pojistovny, vlada), a proto se snazi minimalizovat prostfednictvim regulacnich
a finan¢nich protiopatieni prostor pro ,,nezadouci* chovani poskytovatelt. V nasledujici

tabulce je zachyceno, jak rtizné zpisoby financovani mohou ovliviiovat ¢innost nemocnic.

Tabulka ¢. 18: Vliv zpiisobii financovani lizkovych zarizeni na ,,chovani “ nemocnic

formy financovaini 1 2 3 4 5 6 7 8 9

celkovy rozpocet - - - - - - -

rozpocet oddé€leni - - - - - - -

Castecny vykon - - - - - - -

kapitacni platba - - - - - - -

platba za piipad

platba za osetfovaci den

sluzby

e o o B o S oS S

| o+ |+

uhrada nakladu

Pramen: KUVIKOVA, H., MURGAS, M., NEMEC, J.:Ekondmia zdravotnictva. Phoenix, Banskd
Bystrica 1995, ISBN 80-900563-1-8,s.80.

vysvétleni: + rist,- pokles

1- pocet lécenych pripadi, 2 — struktura lécenych pripadii,3 —doba hospitalizace, 4 —intenzita sluzeb, 5 —
rozsah sluzeb, 6 — spokojenost pacientii, 7 — kvalita, 8 — efektivnost, 9 — ceny vstupu, 10 — investice do
udrzby, investice do pracovni sily

" HAVA, P: Financovani a uhrady zdravotni pée. s. 21-23, dostupné
http://'www.izpe.cz/files/vysledky/34.pdf

" STRNAD, L., SMEHLIKOVA, I., MILKA, D., CERMAKOVA, R.:Metody financovani liZkové nemocniéni péde
(v zemich OECD). Zdravotnictvi v Ceské republice 3/I, 1998.

12 DLOUHY, M., STRNAD, L: Nemocnice, kvalita,efektivity,finance. IGA MZ CR 1999 , 5.76.
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5.3 Zakladni typy uhrad nemocnic¢nich zafizeni

Zakladnimi typy uhrady zdravotni péce v lizkovych zatizenich jsou:

a)_Platba za oSetrovaci den — (per diem,) — fixni ¢astka, kterou nemocnice inkasuje od

platce na kryti naklada spojenych s jednodennim pobytem pacienta v nemocnici. Existuje
vice variant této platby. V zdkladnim modelu je ¢astka konstantni pro vSechny pacienty,
tzn. neni respektovana diagndza, objem péce atd. Modifikované varianty mohou
respektovat naroky na poskytnutou péc¢i. Hlavni charakteristikou tohoto zptisobu tihrady
je administrativni jednoduchost a prihlednost. Nevyhodou je skute¢nost, ze nemocnice je
bezprostiedné zainteresovana jednak na prodluZzovani doby pacienta v nemocnicich a
jednak na poskytovani méné ndkladnych sluzeb. Vzhledem k tomu, ze vétSinu nakladt
nemocnice tvoii fixni naklady pti prodluZzovani hospitalizacni doby, jsou tyto nadklady
nemocnice od ur¢it¢tho okamziku uhrazeny, a fixni naklady obsazené v platbach se stavaji
pro nemocnici ziskem. Prodluzovani hospitalizacni doby je omezovano pomoci vyuziti
degresivni platby (od ur¢itého poétu dnl nejsou hrazeny fixni ndklady), stanovenim
uhradovych limiti pro pfislusnou nemocnici, stanovenim odliSnych plateb pro odd¢€leni ¢i
diagnézu. Zavaznym nedostatkem platby za oSetfovaci den je to, Ze nerespektuje tzv.

B Pro efektivni pouziti uvedeného zpiisobu Ghrady je nutné

pacientsky case-mix.'
kvalifikované stanovit index case-mix jednotlivych nemocnic, instalovat systém, ktery
upozorinuje na odchylky v primérné oSetfovaci dob¢, porovnévat nemocnice, které jsou

typologicky shodné.

b) Platba za vykon (fee-for-item of service) — nemocnice obdrzi prostiedky za kazdou
jednotlivou sluzbu. Platba za vykon respektuje pozadavek, ze systém odménovani by mél
stimulovat vykonnost. Charakteristickym znakem tohoto zpiisobu je, Ze nemocnice
ziskava finanéni prostiedky za kazdou provedenou jednotlivou sluzbu. Nezbytnym
pfedpokladem je urceni podrobného seznamu jednotlivych vykont a jejich kalkulace tzn.

uréeni penézni hodnoty bodu. Penézni hodnota bodu se urci:

FIV = DFR/ TNI (26)

FIV — penézni hodnota bodu
DFR - disponibilni financni zdroje
TNI - celkovy pocet vykazanych bodu

3 Struktura pacientd, v poloving sedmdesatych let bylo prokazano, Ze struktura pacientd vyznamné
ovlivituje objem zdroji nemocnice, problémem bylo jak tuto skute¢nost méfit (podrobnéji viz platba
DRG).
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Pokud je aplikovan tento zptsob uhrady, je zapotiebi vyfeSit zptisob thrady 1ékt a
spotfebu zdravotnického materidlu, nebot’ tyto polozky v platb¢ za vykon nejsou
zahrnuty. VétSina odbornikl se shoduje v tom, ze uvedeny zptisob uhrady l1izkové péce
vyvolava rist vykonl, nékdy dokonce i vykont,, které mohou pacientovi Skodit
(opakované vysetieni rentgenem, Casta vysetieni na mamografu, opakované odbéry krve
apod.). Je ziejmé, ze pokud vSechny zucastnéné subjekty podlehnou ,kouzlu“ ristu
ptijmil z divodu ristu svych vykont, dojde k tomu, Ze klesa cena za vykon. Vysledkem
tedy je, Ze poskytovatelé za vyssi objem péce ziskaji mensi objem finanénich zdroja.'™
Tato forma uhrady je spojena spomérné naro¢nou administrativou, proto byva
doporucovano pouzivat ji pii hrazeni nemocni¢ni lizkové péce pouze jako doplikovy
zpiisob. V Ceské republice byl tento systém zaveden vroce 1993, pficemz se
predpokladalo, Ze, co bude prokazano,'"> bude i proplaceno. Zavedeni systému vsak
nebylo spojeno s odhady vztahli mezi piijmy a moznymi vydaji. Protoze nebyly soucasné

nastaveny mechanismy korigujici rist vykont, doslo k vaznym financnim problémd.

c) Platba za pripad (case payment) — nemocnice ziskava prostiedky za urcity objem

vykont, které jsou spojeny do pifipadu. Pacienti jsou rozdéleni do tzv. diagnostickych
skupin, pricemz kazdé diagnostické skupiné je piifazeno penézni ocenéni. Nemocnice
obdrzi na 1écbu jednoho piipadu z diagnostické skupiny pausalni ¢astku. V piipadé, ze
pacientova lécba je nédkladnéj$i, musi nemocnice uhradit 1é€bu ze svych zdrojt, v piipade,
ze je lécba poskytnutd nemocnici levnéjsi, uSetfené financni prostiedky zistavaji
nemocnici. Pocet definovanych diagnostickych skupin urcuje, jak je systém platby za
ptipad slozity.''® Poprvé byl uvedeny zpisob uhrady aplikovan v sedmdesatych a
osmdesatych letech v USA pfi financovani nemocni¢ni péce poskytované prostrednictvim

statnich programii zdravotni pége, tj. programu Medicare a Medicaid."” Hlavnim

4 K uvedenému efektu nedojde, pokud se soutasné zméni objem prostiedkii ziskanych ze zdravotniho
pojisténi, ptipadné dojde k ristu danové zatéZe nebo jsou uvolnény dodatecné zdroje na kryti zvySenych
vydaju.

'3 Je zapotiebi piipomenout rozdil mezi provedenym vykonem a mezi prokazovanym vykonem. Pfi
kontrole skute¢n¢ provedenych vykonti je nezbytnd spoluucast jednotlivych pacientli, bez nich tato
kontrola neni viibec mozna.

1 Mnozstvi diagnostickych skupin se v jednotlivych zemich ode sebe lisi . N&kde je vyuzivano vice jak
500 diagnostickych skupin (napt. USA) , jinde je pocet téchto skupin podstatné nizsi ( napi.Brazilie 266).
STRNAD, L., SMEHLIKOVA, J., MILKA, D., CERMAKOVA, R.:Metody financovani ltzkové
nemocniéni péée ( v zemich OECD). Zdravotnictvi v Ceské republice &islo 3, roénik 1, 1998.

"7V roce 1965 se za vlady prezidenta L. Johnsona uzakonilo zabezpeceni zdravotni péde osobam star§im
65 let program MEDICARE a osobam Zijicim pod hranici zivotniho minima — program MEICAID (jako
Clanek XVIII a XIX Social Security Amendments). Zakon prosel diky tomu, Ze se vlada zarugila, e bude
doplacet na tuto péci tak, jako kdyby osoby, kterych se programy tykaji, vyuzivaly zdravotnickych sluzeb
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divodem zavedeni tohoto zptisobu thrady bylo zjisténi, Ze jednotlivé nemocnice se
vyrazné odlisuji svymi naklady na 1écbu jednoho pacienta (ptipadu). Bylo prokéazéano, ze
struktura pacientil (case-mix) ovliviiuje vystupy, a tedy i ndklady nemocnice vice nez
pocet oSetiovacich dnli. Charakteristickou vlastnosti case-mix pfipadl je, ze jednotlivé
pfipady jsou klasifikovany na zaklad¢ klinické a néakladové podobnosti. Jednou
z dulezitych podminek je, aby pocet skupin, do kterych se ptipady klasifikuji, byl
pfiméfeny. V sedmdesatych letech byl v USA vytvoten systém 383 tiid (znamy jako DRG
— Diagnosis Related Groups),''® ktery se stal zakladem pro novy zpisob uhrady
nemocni¢ni péce. Uvedeny systém doznal v pribéhu dalSich let ur¢itych zmén. Stejné
jako kazdy jiny zptsob platby ma i tento zptsob své vyhody a urcité¢ nedostatky. Mezi
hlavni kladné charakteristiky systému DRG je mozné zahrnout:;jednoduchy sbér dat,
tvorba homogennich skupin, coz pfi znalosti case-mix indexu dovoluje porovnavat
ekonomickou situaci nemocnic, zvySeni hospodarnosti diky redukci nadbytecnych
vykont, zkracovani osetfovaci doby, moznost stanovit prospektivni platby aj.

Mezi nedostatky jsou mimo jiné obvykle fazeny: klasifikacni a kodové chyby
v propoustécich zpravach , neméii kvalitu péce, klasifikace pouze hospitalizovanych
pacienti, vysoké transakcéni ndklady spojené s kategorizaci, zkracovani doby hospitalizace
na Gkor kvality, rast vyskytu finanén&  ,zajimavéjsich®  diagnéz,'”

naduzivani”chirurgickych zékroki (chirurgické zékroky pfesouvaji pacienty do

jako nepojisténé osoby, tzn. bude hradit naklady plus thradu bézné uctovanou nepojisténym osobam. Od
tohoto okamziku se datuje vyrazny nardst vydaji na zdravotni péci. Doslo k tomu, ze pacienti , ktefi byli
kryti uvedenymi programy, zacali navstévovat 1ékafe mnohem Cast&ji nez pacienti pojisténi.

'8 Charakteristickou vlastnosti case-mix piipadi je, Ze jednotlivé piipady jsou klasifikovany na zakladé
klinické a nakladové podobnosti. Jednou z dulezitych podminek je , aby pocet skupin,do kterych se
ptipady klasifikuji byl ptiméfeny. Klasifikacni systémy DRG jsou case-mix systémy pro oblast akutni
nemocniéni péée. Ve svété se pouziva cela fada variant DRG systémil. Pro potieby Ceské republiky byla
vybrana verze IR DRG (International Refined) firmy 3M. Piipady akutni nemocni¢ni péce jsou
klasifikovany na zakladé néckolika charakteristik kazdého pfipadu: zakladni diagnéza piipadu, soubor
vedlejSich diagnoz ptipadu, soubor rozhodujicich vykont, vék pacienta, zptisob ukonceni piipadu, délka
hospitalizace. Systém pouziva 25 hlavnich diagnostickych kategorii (MDC — Major Diagnostic
Categories), které se dale ¢leni na zadkladni DRG skupiny. Kéd DRG je pétimistny, prvni dvé Cislice
oznacuji MDC, dalsi dvé ¢islice slouzi rozd€leni na chirurgickou a nechirurgickou vétev, posledni ¢islo
oznacuje tiidu zavaznosti dle miry komplikace. Jak jiz bylo feceno, klasifikace je na zaklad¢ klinické
ptibuznosti a nakladové podobnosti. Index vyjadfujici vzajemny vztah praimérnych nakladi jednotlivych
DRG skupina je relativni vaha. Soucet vSech relativnich vah vSech piipadi jedné nemocnice za ur€ité
obdobi uréuje hodnotu ukazatele case-mix. Tento ukazatel tedy vyjadiuje jednak pocet ptipadu, jednak
naroc¢nost pfipadu z hlediska vynalozenych nakladl na zdravotni v dané nemocnici.

"9 Pii srovnavani struktury nemocnosti je nutno ptihlédnout k pripadnym zméndm zpisobu financovéni,
nekteré zptisoby financovani mohou generovat castéjsi vyskyt nékterych diagnoz.
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slozitéjSich tiid), nutnost pfepracovat systém v ptipad¢ aplikace novych medicinskych
technologii.'*

Pokud se porovnavd portfolio pacienti zhlediska zdravotni nékladovosti
v nemocnicich, které jsou rizné velké, lze eliminovat vliv poctu piipadi diky case-mix
indexu (CMI)."*! Vy3e sazeb se zpravidla uréuje kazdy rok na zikladé dohodovaciho
fizeni.

Ptes problematickou konstrukei je vhodné pfipomenout, Ze na systémy vychézejici
z principu DRG piechazi vétSina vyspélych zemi EU ale téz Australie a Kanada. DRG je
sice spojeno s rizikem tzv. ,,DRG creep” (nespravna klasifikace diagnéz za ucelem
maximalizace vykontl), ale postupny piechod na DRG nebo na systémy uhrady
nemocni¢ni péce siln¢ inspirované DRG ve vétSin€ vyspélych zemi nasvédcuje tomu, Ze
ptilis mnoho lepSich alternativ neexistuje.

d) Globalni rozpocty - nemocnice dostane finan¢ni prosttedky na zéklad¢ kalkulace sazeb

za urcitou jednotku (pacient, den, pocet lizek...). Sestaveni rozpoctu ovlivituje zpisob
chovani poskytovatelli zdravotni péce. Rozpocet mlze byt sestaven na zaklad¢ analyzy
casovych ftad (rozpocet historicky - piihlizi k minulému vyvoji,) nebo na zdkladé
vybranych kritérii, ktera respektuji specifické podminky poskytovani sluzeb
v jednotlivych nemocnicich. Témito kritérii mohou byt demografické podminky,
ukazatele zdravotniho stavu, rozsah lizkového fondu, planovany pocet oSetfovacich dna
apod. Globalni rozpocet mize obsahovat urcité¢ ukazatele objemu poskytované péce,
mize byt stanoven minimalni a maximalni objem sluzeb. V pfipadé¢ absence téchto
ukazatelt by mohlo dojit k tomu, Ze by poskytovatelé minimalizovali pocet oSetfenych
pacientl ptipadné mnozstvi péce na jednotlivé pacienty. Je proto vhodné urcit, co se stane
v pfipadé¢ nenaplnéni nebo ptekroceni téchto ukazatell. Rozpocet miize byt ucelove

122 r1r YTX v , ’ v ’
nebo globalni. Ucelové vazany rozpoCet znamena

vazany (Line — item Budgeting)
sestaveni rozpoc¢tu v polozkovém tfidéni, pficemz piesuny mezi jednotlivymi polozkami
jsou bud’ zakézany nebo povoleny v omezeném rozsahu. Uvedeny zplisob tvorby rozpoctu

umoznuje lepsi kontrolu vynakladanych prostiedki, a je vhodné ho aplikovat v situacich,

120 STRNAD, L., SMEHLIKOVA, J., MILKA, D., CERMAKOVA, R.:Metody financovani lizkové
nemocni¢ni péée ( v zemich OECD) Zdravotnictvi v Ceské republice, 3/1/1998.

121 CMI je priimérna relativni véha vech piipadii v daném souboru , z jeho hodnoty Ize uréit, jak naroéné je
portfolio pacientti ur¢ité nemocnice z hlediska nakladnosti 1é¢by. Pokud se tento systém aplikuje pro
thradu nemocniéni péée, je zapotiebi stanovit tzv. zakladni sazbu. Uhrada libovolného ptipadu je pak
nasobek zakladni sazby a relativni vahy DRG skupiny, do které piipad patii. Rozptyl skute¢nych nakladt
pripadi kolem primérné hodnoty DRG , do které patii, mize byt vétsi nebo se mohou vyskytovat pripady
s extrémnimi hodnotami nakladu.
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kdy je zapotifebi zabranit nehospodarnému vynakladani zdrojii. Globalni rozpocet
znamena, Ze nemocnici je piidélena celkova Castka (Fixed Ceiling Budget) a zéalezi na
managementu nemocnice, jakym zplisobem budou prostiedky vyuZity. Globalni rozpocet
pfedstavuje vyraz decentralizace rozhodovacich pravomoci na nemocnici. Vedeni
nemocnice ma k dispozici informace o vysi svych pfijmd, coz umoznuje vytvaret
dlouhodobé koncepce, a nenuti to nemocnici k produkei ,,zbyte¢nych* vykont. Moznou
nevyhodou mize byt neptiznivy dopad na kvalitu péce a aplikaci novych medicinskych
postuptl a snaha vycerpat ptidélené prosttedky za kazdou cenu. Uvedenému chovani se da
predejit sledovanim a vyhodnocovanim ukazateli vykonnosti a kvality nastavenim
kontrolnich mechanismi, které umoziiuji vhodné Eerpani zdroji.' > 12412

e) Kontrakty — nemocnice ziské finanéni prostfedky na zdklad¢ smluv mezi poskytovateli
zdravotni péce a sprdvcem zdravotniho fondu. Smluvni zajiSténi muize vést k rhstu
konkurence mezi poskytovateli a soucasné umoziuje kontrolovat celkové vydaje. Snahou
poskytovatelll je ziskat smlouvu od spravce, jehoz snahou je nakoupit co nejlevnéji (pfi
respektovani standardl kvality ) zdravotni péci pro své klienty. Kontrakty mohou vznikat
bud’ administrativni cestou nebo prostfednictvim jednani. Prvni zplsob znamend, Ze
financujici strana ur¢i objem objednanych vykonii a metodiku vypoctu. Kontrakty vzniklé

. ror ’ ’ . . v wevr o r o 12
jednanim mohou respektovat mistni specifika, ale jsou oteviendjsi pro rist nakladi.'*

5.4 Vyuziti lizkového fondu

Jak jiz bylo uvedeno vySe nemocnice ,,spolykaji“ bez rozdilu na typ zdravotniho
systému priblizn¢ okolo 50 % z celkovych vydaji na zdravotnictvi. Tato skute¢nost je
sohledem na ocekdvany rast vydaji na zdravotnictvi (mj. 1 zdivodu zmén
v demografické struktuie ) pAdnym argumentem pro snahy , které¢ by ¢aste¢né¢ pomdhaly
fesit dany problém. Z nésledujiciho grafu vyplyva, Ze v€kova struktura ovliviiuje i pocty

hospitalizovanych osob, spolu s riistem véku se zvySuje podil hospitalizovanych osob.

122 J¢elové vazany rozpodet je specialnim piipadem globalniho rozpoétu.

123 DLOUHY, M., STRNAD, L: Nemocnice, kvalita,efektivity,finance. IGA MZ CR 1999, str.78-79

12 STRNAD, L., SMEHLIKOVA, J., MILKA, D., CERMAKOVA, R.:Metody financovani lizkové
nemocni¢ni péée ( v zemich OECD). Zdravotnictvi v Ceské republice &islo 3, roénik 1, 1998

123 7prava Svétové banky, dostupné na http://www-
wds.worldbank.org/servlet/WDSContentServer/WDSP/IB/2004/05/19/000265513 20040519121025/Ren
dered/PDF/288830Jakab1 TheOIntroductionOof1whole.pdf

126 HORAK, F.:Financovani lizkové pé&e v obdobi transformace eského zdravotnictvi. Kudy dal? Skola
vetejného zdravotnictvi 1999-2000, dostupné na www.apra.ipvz.cz/download.asp?docid=157
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Graf ¢. 19: Viiv vekové struktury na pocty hospitalizovanych r. 2004 (v % z celkového poctu
obyvatel, v % z celkového poctu hospitalizovanych)
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% celkové populace 13,61 5,59 44,04 21,23 5,33 3,66 2,96 3,58

Zdroj: viastni propocet na zdkladé dat z CSU

V soucasné dob¢ je sledovano znaéné mnozstvi dat, jejichz analyza se mulze stat
vychozim bodem pro mozna feSeni. Ve zdravotnickych rocenkach jsou sledovdna data
vztahujici se :

a) k ekonomice zdravotnickych zafizenich (v ¢asovych intervalech: mésic, Ctvrtleti,
rok) jsou to ukazatele: naklady, vynosy, odpisy, piepocteny stav pracovnikl aj. -
tento typ dat je mozno vyuzit ke konstrukci jednoduchych nakladovych standarda v
zavislosti na typu zdravotnického zafizeni

b) udaje zachycujici vyuziti lizkového fondu (v ¢lenéni dle typi oddéleni), véetné
doby hospitalizace, tato data jsou vhodna pro konstrukci jednoduchych ukazateld,
které mohou byt vyuzity pro rychlé a snadné ptid€lovani finan¢nich prostiedkl jako
napr.

— pocet hospitalizovanych: pocet pacientl, kterym jsou ve sledovaném obdobi
poskytnuty zdravotnické sluzby'?’,

— oSetrovaci dny: vSechny kalendaini dny, po které byla vS§em pacientim poskytnuta
zdravotni péce,'*®

— primeérnd osetfovaci doba: primérna doba, po kterou je pacient oSetfen v zafizeni,
a vyuziva zdravotnické sluzby, '*

— wyuziti lizek ve dnech maximalni kapacity: pocet dnu v roce z celkovych 365, po
které jsou lizka v zafizeni vyuZita apod.'*

2" Do jednoho piipadu hospitalizace se zapoéitava kazdé skondeni hospitalizace na jednom oddgleni
zdravotnického zatizeni (z dGvodu propusténi, prelozeni pacienta na jiné odd€leni, ¢i umrti).

128 Pi stanoveni odetfovacich dnd se den pfijeti pacienta k hospitalizaci a den odchodu ze zdravotnického
zafizeni pocitad jeden oSetfovaci den. Jednotlivé oSetfovaci dny se vykazuji v zavislosti na odbornosti
ptislusnych oddéleni, ktera vykon provedla, a vykazuji oSetfovaci den.

129 primérné o$etiovaci doba =oSetiovaci dny celkem/ podet hospitalizovanych

BOvyuziti lzek ve dnech max. kapacity =  oSetfovaci dny/primérny pocet ltzek
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c) udaje, které zachycuji zdravotni charakteristiky (diagnéza, laboratorni
vySetieni, aj.), tato data jsou pro potieby rychlého a snadné¢ho rozdélovani
prostfedkti nevhodna, jsou ale velmi dualezitd pro detailn¢j$i rozd€lovani

prostiedkt mezi jednotliva zdravotnickd zafizeni) .

Zhruba od 50.let 20.stoleti zacaly vznikat metodické néstroje, jak urCovat potiebu
nemocni¢nich lizek a jak optimalizovat vyuziti [izkového fondu. Obecné je mozné tyto
postupy rozclenit do dvou skupin: metody normativni a metody induktivni. Normativni
metody respektuji zasady zdravotnické politiky, na jejimz zéklad¢ je zpracovéana soustava
normativi, které slouzi k zabezpeceni lizkové péce o obyvatelstvo. Vypracovani
normativi je veelku jednoduché, mohou byt napt. v podobé X luzek na 1000 obyvatel,
umoziuji 1 jednoduché porovnavani mezi jednotlivymi regiony. Urcitou nevyhodou je
skuteCnost, ze nerespektuji specifické podminky pfiislusného regionu ¢i lizkového
zafizeni, vychézi se z dat, kterd v sob€ implicitné zahrnuji subjektivni tsudky, vyjadiuji
zpravidla nézor jenom urcité Casti odbornikl. Pfi aplikaci induktivnich metod je
podrobnéji analyzovana danéd oblast (napf. sou¢asna a budouci demograficka struktura

obyvatelstva, zdravotni stav a prognoza jeho vyvoje, vyuziti lizkového fondu, o¢ekavany

vvvvvv

Ltradi¢ni typ péce péci jiného druhu)'!

, obvykle se ale vychazi z historickych dat. Strnad
a Kvapilova'*® doporuduji pii uréovani potfeby lizkovych kapacit kombinovat oba

zminované postupy.

Mezi hlavni metody planovani rozsahu lizkového fondu je mozno zatradit metody
deterministické, metody regresni analyzy, metody stochastické a simula¢ni modely a
techniky. Deterministické metody patii k tradicné pouzivanym metodam, ve kterych se
vychazi ze spotfeby oSetfovacich dnli na jednoho obyvatele dané populace. K urceni

potiebného poctu ltizek je mozno pouZit tvz. Baileylv vzorec :

NB = (H*D/V)* (N 1+//N;) kde 27)

NB= potrebny pocet liizek

H, = priumérny pocet hospitalizovanych v obdobi t
D = prumerna oSetrovaci doba

Vi = vyuziti lizek ve dnech ( miize se uvadet i v %)
N +1= pocet obyvatel v obdobi t+1

N, = pocet obyvatel v zakladnim obdobi

131 Naptiklad moznost vyuziti domaci pége.
2 STRNAD, L-KVAPILOVA, E., MILKA, D.: Potfeba nemocnitnich lizek a optimalizace vyuziti
luzkového fondu. Zdravotnictvi v Ceské republice,4/11/1999
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Tato metoda je vyuzitelnd pro prognozovani lazek jak jednotlivych oddé€leni, tak i
celych nemocnic, je vhodné ji aplikovat v ptipad¢, ze nedochazi k vyraznym zménam ve
struktufe hospitalizaci. Jeji vyhodou je jednoduchost, jeji nevyhodou je, ze nerespektuje
nahodny charakter obsazovani ltizek a variabilitu poCtu oSetfovacich dnti.

Metoda regresni analyzy spociva ve vytvofeni modelu, ktery vyjadiuje vztah mezi
spotiebou oSetfovacich dnii a vyznamnymi faktory, které tuto spotfebu ovliviiuji (napf.
demografickd projekce, struktura nemocnosti, rozlozeni a velikost zdravotnickych
zatizeni apod.). Tuto metodu je mozno vyuzit pro ureni potfebnych lizek na trovni
regiond 1 na urovni statl. Metody stochastické vychazi z predpokladu, Ze jednotlivé
pfipady hospitalizace a délka oSetfovaci doby jsou ndhodnym jevem, ktery podléha
zakonim pravdépodobnosti. Pomoci této metody lze vypocitat pravdépodobnost toho,
kolik osob napft. z tisice bude hospitalizovano a na zaklad¢ pravdépodobnosti urcit objem
potiebnych lizek. Uvedenou metodu lze vyuzit i k odhadu potieby luzek urcité
odbornosti.

Nasledujici grafy a tabulky vypovidaji o vyuZitelnosti liZzkového fondu , ktera se
v CR postupné zvysuje. Diivodem je mj.skutecnost, ze dochazi postupné ke snizovani

poctu lazek.

Graf ¢.20 : Vyuziti lizkového fondu a prizmérnd osetiovaci doba v CR
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Zdroj: Lizkovad péce 2005,UZIS 2005
V nésledujici tabulce je zachyceno ,,vyuziti“ lizkové kapacity dle krajii a odbornosti.
Z tabulky vyplyva, ze vyuziti kapacit neni shodné. To, Ze jsou odliSnosti mezi

jednotlivymi odbornosti je vcelku pochopitelné. Pro objektivni urceni divodii rozdili
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mezi kraji by bylo ale nutné provést analyzu demografické struktury, struktury

nemocnosti a ptipadné i vzdé€lanostni struktury. Podle priméru se jevi jako ,,nejhorsi*

plzensky kraj, naopak ,nejlepSim“ krajem z hlediska vyuziti stavajicich lizek je kraj

jihomoravsky.

Tabulka ¢.19: Vyuzitelnost lizkové kapacity dle kraji, dle oddéleni r.2004 , 100 = 365 dni(v %)

vyuzitelnost v % ) X . NES
;E ~§ 3 3 _2 .2 § § ~ ~ >§)
S S 2 g I 3 % 55 |8 £
ol (8 |8 (& |78 T [Ef)° |
3 s | % |8
HI. m. Praha 79,41 |74,93175,01]70,99 78,59 180,62 79,44 | 75,79 | 67,25|54,55|67,87
Stiedocesky 82,69 | 81,87 (58,43 ]161,65]73,83[76,16]70,13(69,72| 51,04 ]49,89]62,31
Jihocesky 80,92 177,15[64,25]69,48 77,03 [66,24]75,13|62,63| 72,22]59,81| 64,99
Plzerisky 83,25]167,03[55,42]167,41]74,04| 70,1]64,92|51,95| 57,35]45,99 58,86
Karlovarsky 75,7182,03166,99]68,04| 74,8 [71,54]84,59]69,78| 67,38 ]64,91] 66,89
Ustecky 81,04 78,78 [75,25]167,04|71,27[79,46] 80,2[191,95| 61,51]60,69 | 68,84
Liberecky 82,65]74,24(68,32166,53169,93 [ 74,25]71,48 | 83,26 | 74,39 83,32 | 68,94
Kralovéhradecky | 79,99 | 78,38 [ 67,81 | 57,17 66,73 [ 66,271 70,42 | 63,04 | 64,97 ]65,03]62,71
Pardubicky 86,95181,92 (60,63 157,63 |75,87[72,06]74,28 64,71 | 84,08| 54,7]65,71
Vysocina 77,8181,1973,77167,38 | 78,87 73,95]83,53| 65,5{ 83,81|71,98]| 69,8
Jihomoravsky 84,17|84,87| 69,6]77,69]80,66|84,91] 83,7|83,62| 76,13]67,15]72,95
Olomoucky 77,95|76,84 168,83 63,1[74,58]67,04]|70,84 (67,23 63,88]70,25 | 64,59
Zlinsky 78,82 76,61 | 54,2161,99[71,68]69,19]|67,18[72,19| 54,93]49,42 60,56
Moravskoslezsky | 78,93 182,95 [71,27]68,89]77,59{69,37]77,68| 76,1| 70,83 ]53,58]67,02

Zdroj: Krajské statistické rocenky, na http://www.czso.cz/csu/redakce.nsf/i/krajske_rocenky

Urcité vyhrady je mozno mit k poctu vyuzitelnych dnii, prakticky je nemozné vyuzivat

lizkova zafizeni 365 dni vroce, divodem je provadéni oprav, rekonstrukci apod.

V tabulce ¢islo 19 je proto disponibilni pocet dnili snizen na 340. Na zaklad¢ zmény poctu

,pouzitelnych® dni je pak mozné stanovit pocty nadbyte¢nych ltizek.
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Tabulka ¢.20: Vyuzitelnost lizkové kapacity dle krajii, dle oddéleni r.2004 100 = 340 dni( v %)"*

< el o] o] F 2 g § o
2| 8| ¥ & | T| 5| F|e=| ¥ %
= = v 5|3 oY

vyuZitelnost v % S S =
HI. m. Praha 85,25180,44 80,53 176,21 | 84,37 186,54 | 85,28 | 81,36 72,19|58,57|72,79
Stiredocesky 88,77 187,89 (62,731 66,19]79,26|81,76|75,29|74,84| 54,8]53,56]66,83
Jihoclesky 86,87182,83(68,97]74,59 82,69 71,11|80,65]|67,24( 77,53164,21| 69,7
Plzerisky 89,37171,96 | 59,5]172,37|79,48]75,26|69,69|55,77| 61,57149,37|63,12
Karlovarsky 81,27188,06(71,92]73,04| 80,3| 76,8[90,81]7491| 72,34]169,68|71,74
Usteckj 87184,57180,79171,97(76,51| 85,3 86,1]198,71| 66,03]65,15|73,83
Liberecky 88,73 79,7(73,34171,42|75,07179,71|76,74 189,38 | 79,86 |89,45|73,94
Krdlovéhradecky | 85,87 (84,15 72,861,38|71,64|71,15] 75,6]67,67] 69,75]69,82]67,26
Pardubicky 93,34187,94165,09|61,86|81,44|77,36]79,74169,46| 90,26 | 58,721 70,47
Vysocina 83,52 187,15 79,2172,34|84,67]79,39|89,67|70,32| 89,98|77,27|74,86
Jihomoravsky 90,36 [91,11]74,72| 83,4]86,59(91,16]89,86|89,77| 81,72|72,09]78,25
Olomoucky 83,69182,49(73,89167,74 80,07 71,96 76,04 72,17 | 68,58 75,41 |69,28
Zlinsky 84,62 182,25(58,19]1 66,54 |76,95|74,28|72,12|77,49| 58,97 | 53,05 ] 64,95
Moravskoslezsky | 84,73 1 89,05 76,51 | 73,96 | 83,3 |74,47(83,39( 81,7| 76,04 57,52 (71,88

Zdroj: viastni na zdkladé dat CSU dostupné na http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/p/10n1-04

Dal$im z ukazatel, ktery se pouzivd k hodnoceni lizkovych zafizeni, patii délka

primérné oetiovaci doby. Vyvoj v Ceské republice potvrzuje tendenci klesajici primérné

oSetfovaci doby, z nasledujiciho grafu a z piilohy €.14 je ale zfejmé, ze existuji rozdily

v primérné délce oSetfovaci doby nejenom dle odbornosti ale i dle kraji. Pro zdtvodnéni

mezikrajovych rozdili by bylo nutné (stejné jako v predchazejicim piipad¢€) provést

podrobnou analyzu fady faktort.

33y ptiloze ¢.12 a 13 jsou uvedeny grafy.
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Graf ¢. 21: Prumérna oSetiovact doba (dle oddéleni a dle krajii ve dnech, r.2004)
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Zdroj: viastni na zdkladé dat CSU dostupné na http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsfip/10n1-04

Pro doplnéni udaji tykajicich se vyuzitelnosti lizkovych zatizeni jsou uvedeny

udaje sledujici pocet lizek na jednoho Iékafe a pocéty pacientll na jednoho I¢kare dle

odbornosti a kraji. Data uvedena v tabulce ¢. 20 a grafu ¢. 21 vypovidaji o jiné moznosti

hodnoceni vyuzitelnosti lazkové kapacity — produktivité prace 1ékait.

Tabulka ¢.21: Primérny pocet lizek na jednoho lékare dle odbornosti a dle kraju, r.2004)

interni | nerv. détské |Zenské | chirurg | AR ortoped | urolog. | ORL ocni
CR 8 7 8 8 7 1 7 7 6 6
Praha 7 6 6 8 5 2 9 6 6 6
Stitedoé 8 7 10 8 7 1 6 6 7 5
JH 9 8 9 8 8 1 7 9 6 5
Plzeii 7 7 7 8 7 2 7 7 11 8
KV 9 6 9 8 9 1 6 10 9 4
Ust 9 7 8 9 8 1 7 6 7 4
Liber 7 7 7 8 7 1 6 7 5 4
KH 8 9 8 9 8 2 8 8 7 5
Par. 7 7 9 9 7 1 6 9 6 5
Vys. 9 8 9 8 7 1 6 8 6 5
JM 7 6 8 8 7 1 5 6 6 5
0ol 8 8 8 8 7 1 6 6 8 5
Zlin. 10 10 11 9 9 1 7 8 7 10
MoSl 8 8 8 7 7 1 7 7 7 7

Zdroj: vlastni na zaklade dat Statistické rocenky 2004, kapitola 23. Zdravotnictvi, dostupné na
http: http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/kapitola/10n1-04- 2004
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Graf ¢. 22 : Pocet pacientii na jednoho lékare dle krajii a dle odbornosti (r.2004)
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Zdroj: viastni na zakladé dat Statistické rocenky 2004, kapitola 23. Zdravotnictvi, dostupné na
http: http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/kapitola/10n1-04- 2004-

5.5 Vyuzitelnost luzkové kapacity pomoci simulace

Pro manazerské rozhodovéani v oblasti fungovani nemocnic (napf. pii feSeni
problému obsazenosti ltizek, organizovani zptisobti organiza¢niho uspotadani pracovist)
muzeme pouzit metodu simulace. Kazda simulace za¢ind vyvojem simula¢niho modelu,
ktery odrazi podstatné vlastnosti simulovanych déja a jejich vzajemné vlivy.

Jednou ze stochastickych simulac¢nich metod, kterou je mozno pouzit je metoda
Monte Carlo. Tato metoda vyuziva zavislosti fteSeni daného problému na
pravdépodobnostnich charakteristikich nahodnych veli¢in. Obvykle se jednd o
pravdépodobnosti ndhodnych jevli nebo stfedni hodnoty nahodnych veli¢in. Metoda
Monte-Carlo je zalozena na statistickém odhadu pravdépodobnostnich charakteristik
nadhodnych veli¢in. Jako obvykle pouzivané statistické odhady jsou vyuzivany zejména
odhad pravdépodobnosti p nahodného jevu pomoci relativni ¢etnosti m/n tohoto jevu
v posloupnosti # nezavislych pokusti a odhad stfedni hodnoty E (X) ndhodné veli¢iny X
pomoci vybérového priméru. Vybérovy primeér je vypocten z ndhodného vyberu hodnot

X1, X2, ..., Xp Z rozdéleni pravdépodobnosti ndhodné veli¢iny X.
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Metoda Monte Carlo patii mezi numerické metody. Jeji podstatou je simulace
sledovaného problému prostfednictvim pravdépodobnostniho modelu, piicemz
pravdépodobnostni charakteristiky modelu souviseji (napf. stiedni hodnota) s danym
problémem."** K vyuziti simulace na bazi modelu hromadné obsluhy potiebujeme uréit
nasledujici prvky, resp. procesy hromadné obsluhy:

¢ jednotky, jimiz rozumime nositele pozadavkia na obsluhu (v nasem ptipadé pacienti)

e zdroj jednotek, coz je vlastn€ soubor jednotek, jez uvazujeme, Ze budou obslouzeny

e vstupni tok, jimZz rozumime casovou posloupnost jevll, znichz kazdy spociva ve
vstupu jednotky (jednotek) do systému hromadné obsluhy

e frontu, coz je soubor jednotek, které ¢ekaji na obsluhu

e kandl obsluhy, ktery pfedstavuje dané zatizeni nebo personal (1€kaf, zdravotni sestra
na daném oddéleni) realizujici obsluhu jednotky

e obsluhu, jez uspokojuje ur€ité potieby jednotek

e vystupni tok, jimz se rozumi casovéa posloupnost jevill, znichz kazdy spociva ve

vystupu jednotky ze systému hromadné obsluhy.

Jestlize chceme implementovat model systému hromadné obsluhy, hledame
odpovédi na otazky: jaky je zdroj jednotek (kone¢ny - nekonecny), jak jednotky vstupuji
do systému (ndhodné — podle harmonogramu, resp. jednotlivé — skupinove), kdy jsou
obslouzeny (ihned — ¢ekaji ve fronté) ¢i jak jsou obslouzeny (akutni ptipady pfednostné —
ostatni posléze). Jinak feceno, uvedené souvislosti stanovuji pravidla pro vytvareni fronty
(tzv. frontovy rezim). Pokud dochazi k neobslouzeni zdkaznika (jeho odchodu z fronty),
hovotime o systémech hromadné obsluhy se ztratami.

Ma-li systém hromadné obsluhy ustdleny rezim, potom pro simulacni procesy
zjistujeme zejména sttedni hodnoty charakteristik vyse uvedenych prvki (resp. procest).

Predpokladejme, Ze jednotky (pacienti) vstupuji do systému hromadné obsluhy
(nemocnicni odd¢€leni) jednotlivé, ndhodné a vzajemné nezavisle v casovych okamzicich
t, t2, ....t,. Na pocatku v Case t = 0 je systém prazdny. Stav systému je dan poctem n
jednotek (pacientll) v systému (nemocnici). Jednotky jsou stejnorodé, 1isi se pouze

okamziky t; t, ...t kdy vstupuji do systému. Necht pocet jednotek (pacientll), které

1* Metodu Monte Carlo Ize pouzit jak pro feSeni deterministickych, tak i stochastickych problémi. Metoda
Monte Carlo je rovnéz znama pod pojmem diskrétni ¢islicova simulace. Diskrétni ¢islicova simulace je
numerickou technikou, ktera vyzaduje modelovani systému na ¢islicovém pocitaci se zamérem predikovat
chovani systému
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vstoupi do systému v ¢asovém intervalu (to, to+ t> je N (;), a pravdépodobnost, Ze v Case ¢
je vsystému pravé n jednotek, oznaCme p, (t) = P IN (t) = nr.O vstupnim toku
predpokladejme, Ze je homogenni, bez paméti, ordinérni:'>

Budeme-li zkoumat trvani obsluhy jednotek kanalu obsluhy, je trvani obsluhy ndhodna
veli¢ina s exponencialnim rozdélenim s parametrem p > 0, pak tok udalosti spocivajicich
v ukonceni obsluhy jednotek je poissonovskym tokem s parametrem p, ktery je intenzitou
obsluhy (pozadavek/Casova jednotka). (Pfedpokladame, ze kanal pracuje nepietrzité.)

K podpofe manazerského rozhodnuti pouzijeme diskrétni cislicovou simulaci.

Podminky:
= pocet pacientll pfijimanych na oddé€leni lze povazovat za ndhodnou proménnou

s Poissonovym rozlozenim s intenzitou vstupu n pacientii za 24 hodin. Dusledkem

toho je, ze dobu mezi pfichody dvou pacientli je mozno povazovat za nahodnou

proménnou s exponencialnim rozlozenim s parametrem A = ...
= doba pobytu na oddé€leni Ize povazovat za nahodnou proménnou s exponencialnim

rozloZzenim s parametrem p = ....

Pro pfipadnou simulaci jsou ve statistickych ro¢enkach vydavanych UZISem

k dispozici data tykajici se struktury obsluznych stanic — serverti S (nemocni¢nich lizek)
— rozliSovaci uroven akutni, intenzivni, nasledna a ostatni (vhodnéjsi by bylo rozliSeni
lizek dle oddéleni, k analyze nejsou ale potiebna data tj. data o poctu osetfovacich dnil a
prumérna délka oSetfovaci doby na jednotlivych oddé€lenich), uréitym problémem jsou
,»migrujici® pacienti — pacienti, ktefi v pribchu své hospitalizace prechazi napt. z lizek
intenzivni péce na lizka akutni ¢i nasledné péce. Z dostupnych statistik jsou tyto migrace
ziejmé, nelze ale presné zjistit pohyb migrace. Soucasné jsou k dispozici idaje o poctu
prichozich pacientii za jeden rok na lizka dle uvedené struktury, takze je mozné urcit

intenzitu pfichodu pacientli na zdklad¢ vztahu:

13_ tzv. homogenni tok, pro n&jz plati, ze P , (t) zavisi pouze na ¢ a nikoli tedy na po¢ate¢nim Gase t,,

- jde o tok bez paméti, resp. tok s nezavislymi pfirdstky, tedy pocet vstupti jednotek, N(t) v intervalu
(to, to+ t > nezavisi na poctu predchozich vstupti jednotek)

- jde o ordinarni tok, tj., pravdépodobnost, ze dojde ke vstupu vice nez jedné jednotky v nekonecné
malém ¢asovém intervalu dr, je veli¢ina nekone¢né mala ve srovnani s dt.

- pravdépodobnost, ze do systému vstoupi pravé jedna jednotka béhem nekoneéné malého ¢asového
intervalu df, je imérna dt arovna P {(N (dt) =1} =p,(dt) = A dt (A>0).

- Viz DUDORKIN, J.: Operaéni vyzkum. III. vyd., CVUT, Praha 1997, ISBN 80-01-01571-8, s. 150 -
151.[62] PATEK, J.: Manazerska véda, skripta pro vyssi odbornou $kolu informaénich sluzeb.
Praha, 1999
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PP/ 365, kde

PP = pocet prichozich pacientii

Po zjisténi intenzity ptichodu, je mozné urcit stiedni dobu prichodu mezi dvémi po

sobé bezprostfedné navazujicimi pfichody (interarrival time) dle vztahu :

stiedni doba prichodu = 1/ intenzita prichodu

Intenzitu obsluhy servert 1ze zjistit z vztahu:

PL;/ priimérna OD;

PL = pocet lizek prislusné péce
OD = prumeérna osetrovaci doba prislusné péce
1 = jednotlivé servery

Protoze se jedna o ,klasicky* systém hromadné obsluhy, je mozno dobu obsluhy a
dobu ptichodu mezi dvéma po sobé bezprosttedné nasledujicimi ptichody povazovat za
nadhodnou veliinu s exponencidlnim rozdélenim a tomu odpovidajicimi parametry. Pfi
znalosti intenzity ptichodd, stiedni doby pfichodl a intenzity obsluhy serveridl jsou tak

splnény vSechny predpoklady pro konstrukci simula¢niho modelu.

5.6 Navrhy novych postupt a metod pro hodnoceni efektivnosti

a kvality zdravotnich sluzeb

5.6.1 Metoda CBA

Efektivnost zdravotnich zafizeni a poskytovanad kvalita zdravotnich sluzeb jsou
klicové problémy tykajici se hodnoceni zdravotnich sluzeb. K tomu jsou obvykle
doporucovany inputové ouputové metody. Ty jsou pomérné dostate¢né rozpracovany.
Chybi vsak teoretické metody, které by umoziiovaly komplexné&ji (a zaroven soucasng)
zkoumat efektivnost a kvalitu zdravotnich sluzeb a zdravotnich sluzeb. Jednou z metod,
kterou by bylo vhodné aplikovat v dané oblasti je tzv. TIME-CBA.

K jejimu vysvétleni je vhodné Uvodem provést analyzu urCitych souvislosti
tykajicich se CBA obecné. CBA méii jak vstupy tak i vystupy v penéznich jednotkach.
Zakladni hodnotici kritérium u metody CBA je zalozeno na sledovani ¢istého souc¢asného

piinosu, kdy kritériem je platnost vztahu:
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B> C, kde

B = soucasna hodnota prinosii
C = soucasna hodnota nakladii (C i B v penéZnich jednotkdch)

V ramci CBA vedle vypoctu cCisté soucasné hodnoty (NPV = B — C) mizeme

pouzit rovnéz hledisko efektivnosti z vlozené penézni jednotky. To Ize vyjadrit:

B/C>1

Ptinos B muze vystupovat jako agregovana veli€ina, kdy pen€zni ocenéni se tyka
celkového uzitku (UCinku, resp. efektu) E daného programu. Dany uzitek zahrnuje jak

materialni tak i nemateridlni u¢inky programu. Penézni hodnotu uzitkl programu je:

B = P*E, kde (28)

P = jednotkova cena efektu
E = uzitky programu

Upravou vztahu ziskdme:
P*E> C, kde (29)

P = jednotkova cena uZitku programu
E = uzitky programu
C = soucasnd hodnota ndkladii (v penéznich jednotkdch)

Upravou ziskame i vztah pro stanoveni poméru pfinost a naklada, takZe plati:

P*E/C > 1, kde (30)

P = jednotkova cena efektu

Je zfejmé, Ze pokud je pomér piinost vici nakladim vyssi jak jedna, pak je dany
program efektivni. Z vlozené jednotky néakladl je ziskdna vétsi hodnota, nez kolik €inily
nakladové vstupy. Uvedené tvrzeni je vychodiskem pro rozhodovani o vybéru mezi vice
programovymi variantami za pifedpokladu rozpoctového omezeni. Stojime-li pied

problémem, jakou variantu zvolit, pak vychodiskem k vybéru je vztah:

(P*E)/C; > (P*E)/ C;> ...(Pa*E,)/ C,, kde 31)
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P = jednotkova cena efektu prislusného programu
E = uzitky prislusného programu

C = soucasna hodnota prislusného programu

i-n = programy

Pokud plati, Ze :
P*E)/C; > (P*E)/ C;> ...(P,*E,)/ C, 21 (32)

pak je mozné, za podminek existence disponibilnich zdroji realizovat vice
programll. Mnozstvi realizovanych programil zavisi na velikosti rozpoctového omezeni.
Pfi porovnavani variant miizeme pouzit i kritérium vybéru podle ¢istého piinosu.

Pro vypocet Cistych ptinostt NB plati vztah:

NB = PVC — PVB, kde (33)

NB=.Cistd soucasna hodnota prinosu
PVC = soucasna hodnota nakladii
PVB = soucasna hodnota prinosii

Pii pouziti pravidla vypoctu B/C a B-C nemusime vZdy dospét ke stejnému potadi
hodnocenych variant. Uvedené postupy je mozné vyuzit pro rozpracovani metody CBA
na podminky zdravotnické sluzby jako metody TIME-CBA. Tuto metodu je mozné
rozpracovat v jejich dvou zékladnich formach. Prvni vychazi z kalkulace ,,Casového
pfinosu®, tzn. hleddme maximalni ¢asovy pfinos (roky zivota — ty mohou byt sledovany
jako pocty let bez zdravotnich obtizi, roky se zdravotnimi obtizemi, které¢ ale nevyzaduji
odchod ze zaméstnani, ptipadné roky zivota vyzadujici soustavnou péci a neumoznujici
vykonavat profesi apod.) pro sledovanou cilovou skupinu z mnoziny uvazovanych variant
zdravotnich programii. Druha forma Time-CBA je zaloZena na penézni kalkulaci ,,¢istého
casového piinosu®, kdy hledame ¢isty penézni rozdil mezi vystupovou (piinosovou) a

nakladovou strankou programu.

5.6.2 Metoda QALY a CEA

Dal§i moznosti je rozpracovani metody QALY v aplikaci s metodou CEA. Pri
metod€é CEA jsou sledovany naklady na naturdlni jednotku (oSetfeného pacienta). Tedy

pro hodnoceni dvou variant plati vztah:

CA/EA <CB/EB, kde (34)
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E = naturalni efekt programu A
Eg =naturalni efekt programu B
C,4 =soucasna hodnota nakladit programu A
Cp =soucasna hodnota nakladi programu B

Uvedeny vztah vyjadiuje, kterd varianta ma niz$i ndklady na jednotku vystupu.
V nasem pfipad¢ je to vydajovy program A, protoze dosahuje nizSich nakladi na
naturalni jednotku vystupu (napf. pocet pacientli, pocet lazek, poCet operaci, pocet 1¢kari
apod.). Je ale zfejmé, Ze tato metoda nefe$i problém uspokojeni z poskytované
zdravotnické sluzby, tzn. netesi otazku kvality vystupu.

Dané programy miizeme porovnat i stanovenim efektivnosti na penézni jednotku
nakladd. Plati vztah:

E4/ Cy4< Ep/ Cp, (35)

Jak je ziejmé, jednotkové ndklady jsou inverzni hodnotou efektivnosti. Také
v tomto piipad¢ nezjistime nic o kvalit¢ zdravotnické sluzby. Je evidentni, ze hledisko
efektivnosti je dilezitym kritériem, ale musime soucasn¢é (méli bychom) hledat odpovéd
na otazku kvality poskytovanych zdravotnich sluzeb, ktera zalezi mimo jiné na pouzitych
medicinskych postupech, na odbornosti zdravotnického persondlu, poctu zdravotnickych
zafizeni atd. K tomu je mozné doporucit nasledujici postup, resp. metodu vychézejici
z kombinace metody QALY a CEA. Pro metodu QALY plati, Ze piinosy se méfi
v jednotkach piepoctenych let zivota (quality adjusted life year, QALY), resp. pomoci
jiné nepenézni miry vyjadiujici uZitek ptijimatele programu.

Vychodiskem pro porovnavani programill je kvalita pfepocCtenych let Zivota.
Kvalitu prepoctenych let zivota (QALY) mizeme, ve srovnani s metodou CEA, vnimat
jako zvlastni vystup, kdy zdravotni program zpusobuje efekty dvojiho druhu:

a) ,zit déle®, to je méfitelné poctem rokll navic, jinymi slovy — jak dana 1écba prodlouzi
zivot ptijemce (pacienta) zdravotniho programu,

b) ,zit zdravéji“, to je vysSsi kvalita zivota (zplisobena poskytnutou zdravotnickou
sluzbou), tento efekt lze métit poctem let ,,zdravéjSiho ziti“ nebo vyjadifenim stupné
spokojenosti (m&feného napf. na $kale) z prijatého zdravotniho programu.'*®

Oba efekty mlzeme oznacCit jako QALY a vyuzit metodu CEA, tzn. dané
programy budeme porovndvat na zakladé efektivnosti na penézni jednotku nakladi. Na

zéklad¢ toho je pak mozno zapsat:
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QALYA/ CA >QALYB/ CB y kde (36)

QALY 4= efekt kvality prepoctenych let Zivota programu A
QALYg=efekt kvality prepoctenych let Zivota programu B
C4= soucasna hodnota nakladu programu A

Cp.= soucasna hodnota nakladii programu B

Jde o analogii postupu, ktery se aplikuje pii metodé CEA, kdy jednotkové naklady
jsou inverzni hodnotou efektivnosti. V ptipadé zdravotnich programu jsou efekty méieny
v jednotkach QALY, takie E = QALY, potom je mozno upravit nasledujici vztah (budeme
uvazovat pouze dva programy, napi. operace Zaludku klasicky nebo laparoskopicky,

léceni nemocnych s cukrovkou prostfednictvim inzulinové pumpy nebo standardné

apod.):
(P*Ey) /Ci > (P*E)/ Ci> ...(P,*E,)/ C, 21 (37)
na
(P4*QALY,) /Cy > (Ps*QALYp)/ Cg, kde (38)
P, = jednotkova cena jednoho roku QALY programu A
Pg. = jednotkova cena jednoho roku QALY programu B

Dany vztah urcuje poradi programi, které mize byt podkladem pro rozhodnuti o
vybéru programil od nejefektivnéjSiho po nejméné efektivni. Pokud je mozno realizovat
pouze jediny program (v piipad¢ rozpoctového omezeni), je mozno k realizaci doporucit
program s nejvyS§im Cistym piinosem, resp. pomérem piinosu a nakladd. Soucin
P*QALY vyjadifuje penézni piinos programu (tj. B). Uvedeny postup je specifickou
formou metody CBA, kdy s ohledem na uvedené vyjadieni piinosu (B), a naklady na
zdravotni program, muzeme zjiStovat Cisty piinos z poskytnutého programu. Obdobné
muzeme vypocitat pomér piinosit a nakladi a stanovit tak efektivnost z vynalozené
nakladové penézni jednotky.

P*QALY > C (39)

Protoze P*(QALY vyjadfuje souCasnou hodnotu piinosu programu vyjadienou
v penéznich jednotkach, a ndklady jsou rovnéz vyjadieny penézné, miizeme urcit:

a)  Cisty pfinos programu NB,

13 OCHRANA, F.: Nakladové uzitkové metody ve vefejném sektoru, EKOPRESS, Praha 2005,5.92-95.
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b)  pomér B/C, ktery vyjadiuje, jaky pfinos piinese jedna penézni jednotka nakladt
daného programu, pokud plati, Ze je tento pomér vétSi nez jedna, pak je tento

program piinosny.
5.6.3 Konvertovani metody CUA v metodu CBA

Dalsi z moZnosti, o které je moZné uvazovat, je konvertovani metody CUA
v metodu CBA. Vyznam spociva piedev§im v tom, ze v ptipad¢ konverze CUA v metodu
CBA je mozno méfit vstupy i vystupy v penéznich jednotkach. Zdkladnim problémem pro
uvedenou konverzi je nalezeni vhodného zptsobu penézniho méieni jednotek uzitku, tj.
jednotky vystupu pifinasejici urcity efekt uspokojeni. ,,Jednotky uzitku* mizeme vyjadrit
jiz zminénou kvalitou piepoctenych let zivota (QALY). Stupen uspokojeni je mozno za
pomoci urcitého algoritmu (WTP — willingness to pay — ochotou platit, stinovou cenou,

stupnici trade-off) vyjadiit penézné. Pii konverzi CUA v CBA feSime:

B =Py Jy kde (40)

B = prinos z programu
Pg = prinos z ,, jednotky efektu ( uZitku)“ programu
Ju= pocet jednotek uzitku (pocet jednotek vystupu

Pro konverzi metody CUA v metodu CBA plati jiz uvedené pravidlo, a to ze
program je piijatelny pouze tehdy, pokud jsou pifinosy z daného programu vyssi nez

naklady vynalozené na tento program. Pfi aplikaci metody CUA pro naklady plati:

C=P¢ Ju,, kde (41)
C = naklady na program
Pc = jednotkova cena za ,,jednotku uzitku*
Ju = pocet jednotek uZitku (pocet jednotek vystupu)

Za ptedpokladu, ze B > C, pak plati Pz Jy > Pc Jy, coz znamena, ze prinos
z dané¢ho programu (z realizovanych ,jednotek vystupu®) je vyssi nezli ndklady na
program. K realizaci bude doporucena varianta, ktera ma nejvyssi kladny rozdil. Pii
pouziti metody CUA je vhodné hledat zplisoby, jak konvertovat tuto metodu v metodu
CBA z divodu penézniho srovnani programii. Pokud konvertuyjeme CUA v CBA,
muzeme odvodit i ,,jednotkovou cenu za danou ,,jednotku uzitku®. Pfi pouziti rovnice

C=Pc* Jy, ziskame
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Pc=C/Jy, kde (42)

Pc = jednotkova cena vztahujici se k jednotce uzitku tj. QALY.

Konverze CUA v CBA tak umoziuje :
a) stanovit jednotkovou cenu za jednotku uzitku - QALY (divodem je, ze ndklady i
vystupy jsou v pené¢znich jednotkach)
b) provést kalkulaci celkovych ndkladl i penézni ohodnoceni vystupt, které plivodné
existovaly v nepenézni formé.
Vyse uvedené postupy mohou byt vyuzity jako algoritmy pro vytvoreni
podpirnych pocitatovych programi fungujicich v rdmci informacnich manazerskych
zdravotnickych systémll. Mohou se stdt vhodnymi néstroji pro sledovani efektivnosti a

ucelnosti fungovani zdravotnickych zatizeni.

5.6.4 Vyuziti standardi

Pokud dojde k pochybeni v procesu poskytovani zdravotnickych sluzeb mtize dojit
k poskozeni zdravotniho stavu. Zavedeni procesu standardizace mlze vést ke zvySeni
efektivity, snizeni ndkladii a vy$s$i mife zdkaznického uspokojeni. ,,Vzhledem k tomu, ze
se proces standardizace dnes nevyhyba zadné sfétre lidské Cinnosti (sluzb¢), nelze jej
dlouhodob¢ odmitat ani v oblasti zdravotnictvi. Je pouze mozné zavadéni standardizace
odkladat, ovSem za cenu neucelného spotiebovavani finan¢nich prostiedkii nebo
neposkytnuti adekvatni péce vSem pottebnym. Bez standardizace nelze systémoveé fesit
vztahy mezi kvalitou, cenou a dostupnosti zdravotni péce v zddném zndmém soucasném
zdravotnim systému. "’

Standardizace v oblasti zdravotnictvi by méla byt zaméfend na omezeni
nepiiznivych dopadii poskytovanych zdravotnich sluzeb, na vysvétleni rtznorodosti
v poskytovani zdravotni péce, na v€asné zavadeni efektivnich 1écebnych a diagnostickych
postupt a vylou€eni zavadéni neefektivnich a neovéfenych 1é€ebnych postupt. Prvnim
krokem k vytvofeni medicinského standardu je tvorba doporu¢eného medicinského
postupu (guideline). Cilem doporucenych postuptl je urcit, jak postupovat pii diagnostice,

7M1 X ¥ o 7 N 1 sy ’
16¢b& a ofetfovani nemocného s konkrétni chorobou.'*® Standardy se mohou stat jednim

7 Smysl a cil procesu zavadéni standardizace ve zdravotnictvi.

dostupné na http://msz.qmshc.cz/dokumenty/2a.html, [cit. 2003/05]

138 prevedeni doporugenych postupti do formy komplexniho standardu efektivni 16¢ebné péée pro aplikaci
do praxe a vyuziti k zavedeni systému méteni vykonnosti a ekonomické efektivity do vybranych oblasti
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nastroji, ktery umoziuje exaktné zdravotni péc¢i popsat, zhodnotit a ktery je mozno

pouzit k jejimu smysluplnému fizeni (Managed Care). Obdobné aktivity Ize dnes nalézt

prakticky ve vSech vyspélych statech svéta. Je doporu¢ovano zacit s takovymi standardy:

¢

¢

L 4

které, fesi procesy vysoce nakladné,
jejichz proces je dobie piedvidatelny, 1ze je snadno piifadit ke konkrétni DRG a
standardizace je tudiz snadné&jsi a spolehlivéjsi (napt. nahrada kycelniho kloubu),
které jsou zavazné z hlediska neodkladné péce,

kter¢ fesi prelozeni pacienti mezi institucemi razné trovné odbornosti.

Vedle standardii zdravotnich je mozno konstruovat standardy zaméfené na

vyuzitelnost lazkovych zafizeni, hospodarnost a Uc¢innost poskytovanych zdravotnich

sluzeb. V nésledujici tabulce jsou uvedeny ptiklady standardi:

Tabulka &.22 : Standardy pro hodnoceni zdravotnickych zarizeni'’

kvantitativni

hospodarnosti
— néklady na zdravotni péci na oSetfovaci den, naklady na zdravotni péci na pacienta
— naklady na léky na oSetfovaci den, naklady na léky na pacienta
— osobni naklady na oSetfovaci den, osobni naklady na pacienta
— néklady na specializovany zdravotni material na osSetfovaci den
— naklady na specializovany zdravotni material na pacienta.....

— prfimé naklady na zdravotni péci, podil pfimych nakladi na zdravotni péci

—  pfimé naklady na udrzbu, podil pfimych nakladd na adrzbu z celkovych naklada
— naklady na energii, podil nakladd na energii z celkovych naklada
—  ostatni pfimé naklady, podil ostatnich pfimych nakladi na celkovych nakladech

— nepfimé naklady, podil nepfimych na celkovych nakladech........

—  pramérna doba hospitalizace ve dnech
—  pocet oSetfovacich dnt

—  obloznost lazek ( mozno dle jednotlivych oddéleni).....

z celkovych nakladi

Pii kontrole plnéni vetejnych vydaji a ¢innosti vetejného sektoru jsou vyuzitelné

vyse uvedené ukazatele. Jako vhodné se jevi vyuzit kombinace rliznych typt ukazatell pti

zdravotni péce je feSeno "Radou projektu standardizace ve zdravotnictvi" MZ v navaznosti na grant I[GA
MZ ¢. 5066. Doporuceny postup neumoziuje postihnout vSechny mozné situace daného popisovaného
problému. Lze podle néj postupovat zhruba v 80 % situaci. Zbylych asi 20 % piipadt je tfeba fesSit
zpusobem ne zcela standardnim .

9 HAMERNIKOVA, B., MAAYTOVA, A.: Objektivizace financovéani veifejnych sluzeb (s piikladem

vytvéieni standardi v oblasti protidrogové politiky). Sbornik z konference Slapanice 2002.
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soucasném sledovani smérodatnych odchylek od vazenych priméra hodnot jednotlivych

ukazateld.

Pro rozhodovéni o finan¢nich prostfedcich nejenom v oblasti zdravotnictvi je tfeba
mit vzdy na pameéti: neexistuji jednoduchd kritéria pro hodnoceni kvality a kvantity

A4

poskytovanych zdravotnich sluzeb, pfi rozhodovani na vyS$$im stupni je vhodné&jsi
(ekonomictéjsi) respektovat jednoduché vykonové wukazatele pii védomi urcité
,hespravedlnosti®, pti rozhodovani na nizSich stupnich je vhodné a zadouci doplnit Skalu
ukazatell 1 o ukazatele, které 1épe zachycuji kvalitu dané sluzby tzn. ukazatele, které jsou

140 Na zaklad& dostupnych

schopny ,klasifikovat® poskytovatele v zavislosti na kvalité.
dat je mozno konstruovat nakladové standardy, které lze aplikovat pii rozhodovani o
ptidélovani finan¢nich prosttedkll i na trovni kraju. Nékladové standardy poskytované
zdravotni péce lze stanovit jako vazeny primér z ndkladl pfislusnych zdravotnickych
zafizeni. Ndakladové standardy mohou napomoci k vyfeSeni problematiky rozdélovani

finan¢nich prostfedkll mezi zdravotnicka zatfizeni, konkrétné mohou slouzit jako kritérium

pro udéleni dotaci a grantli od ptislusnych instituci.

14 M 7 v ~roor s .
?'V souéasné dobé vyuzivano pro porovnani nemocnic.

114



6 Zaver

Predkladana disertacni prace je zaméiena na aktudlni otdzky souvisejici s péci o
zdravi. Jde o slozity komplex stim souvisejicich probléml jako napfi.efektivnost
fungovani zdravotnickych systémi, rozsah a struktura poskytovanych zdravotnich sluzeb
a jejich ucinnost.

Vzhledem k vyhrocené politické a odborné diskusi o soucasnych problémech
ceského zdravotnictvi a o jeho budoucim vyvoji, miize mit analyza uvedenych problému
svij vyznam. Jak predmét tak i cile prace byly vymezeny sohledem jednak na
vyjmenované vyse uvedené souvislosti a jednak na dosazeny stupeii poznani v této
oblasti. I pfes existenci rozsahlé literatury zabyvajici se ekonomickymi souvislostmi
zdravi, jsou otdzky financovani zdravi, resp. s financovani zdravotnickych instituci méné
rozpracovany.

Stanovené cile prace ovlivnily volbu uplatnénych metod a strukturu disertace.
Logika postupu si zadala vprvnim kroku definici zakladnich pojmt z davodu
terminologické shody. JelikoZ jde o pomé&rné rozsahlé pojmy typu zdravi, zdravotnické
systémy apod. bylo nutné definovat zakladni pfistupy k pravu na zdravi atd. Na zaklad¢
aplikace systémového pristupu byl zdravotnicky systém definovan jako systém produkéni,
coz umoziuje vyuziti riznych néstrojii ekonomické analyzy.

V dal§$im kroku byla soustfedéna pozornost na problematiku vydaji na
zdravotnictvi véetné vztahu mezi HDP, celkovymi vydaji na zdravotnictvi a vefejnymi
vydaji. Protoze fenomén starnuti populace predstavuje urcity rizikovy faktor ristu objemu
vefejnych vydaji a tedy 1 moznost ristu fiskalni nerovnovahy, byla dal§i ¢ast prace
zaméfena na tento problém. K odhadu vyvoje budoucich vydaji na zdravotnictvi je
mozno vyuzit rizné zpusoby. Principem vypoctu v jedné z projekei je vynasobeni vékoveé
specifickych primérnych nékladi na akutni a dlouhodobou péci na jedince v zakladnim
zvoleném roce poctem obyvatel v ptislusné vékové skupiné a projektovaném roce pii
respektovani tempa ristu HDP na hlavu a tempa riistu HDP na zaméstnance. Dalsi
moznosti je vyuzivat postup , ve kterém je primarnim vychodiskem skute¢nost, ze znacna
¢ast vydaju na akutni i dlouhodobou péci je vynakladdna v dob¢ pted smrti jedince bez

ohledu na vék.
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Pro predikci vydajii na zdravotnictvi v CR v &asovém obdobi 2010-2050 byla
vyuzita znalost ndkladovych indexi a demografickd predikce. Provedené propocty
respektovaly klasifikaci, pocet a velikost vékovych kategorii uvadénych Kotlikoffem. Pro
zptesnéni odhadu budoucich vydajii na zdravotnictvi by ale bylo vhodnéjsi vyuzit
,podrobn¢&jsi“ klasifikaci veékovych kategorii a tomu odpovidajicich nakladovych
koeficienti. Uvedené propocty prokazuji rast vydaji na zdravotnictvi v dalSim obdobi,
pticemz vysledny objem finan¢nich prostiedkli zahrnuje jednak vliv cenovych pohybt,
zménu technologickych postupli, pouzivani novych lécebnych piipravki a jednak
pusobeni demografické slozky. Na zaklad¢ vysledkl je zfejmé, ze presnost predikce
budoucich vydaji zéalezi na piesnosti odhadu primérného tempa rustu vydaji na
zdravotnictvi. Pokud by 1 v dal§im obdobi vydaje na zdravotnictvi rostly stejnym tempem
jako v obdobi 1995-2004, vedlo by to ke znacnému nértstu objemu finan¢nich prostiedka
na zdravotnictvi. S ohledem na skuteénost, e vétsina vydaji na zdravotnictvi je v CR
kryta z vefejnych zdrojl, je mozno konstatovat, ze i v CR by doslo k ohroZeni fiskalni
nerovnovahy.

Nejvice finan¢nich prostfedkil je spotfebovano v oblasti lizkovych zatizeni.Bez
ohledu na zplsob financovani zdravotni péfe tvoii vydaje na tato zhruba 50 %
z celkového objemu vydaji. Tento fakt byl divodem zvySené pozornosti vénované
zpusobtim financovani nemocnic, nebot’ zvoleny zplisob financovani zdsadné ovliviiuje
chovani poskytovatelll zdravotni péce. K hodnoceni fungovani nemocnic je mozno vyuzit
rizné ukazatele. Pro Ucely této prace byly zvoleny ukazatele hodnotici vyuZzitelnost
stavajicich kapacit. Jednou zcest zvySeni efektivnosti finan¢nich prosttedk ve
zdravotnictvi se mize stat omezovani lizkovych kapacit. V souvislosti s tim, je ale nutno
upozornit na skuteCnost, Ze feSenim neni omezovani poctu lizek na jednotlivych
oddélenich ale ruSeni celych nemocnicnich celkd. Divodem tohoto tvrzeni jsou vysoké
fixni ndklady nemocnic. I pfesto, Zze jde o znamou skutecnost, (dokladem toho jsou
vybérové fizeni, ktera probihala v CR od poloviny devadesatych let, ale jejich pribéh
,heptezilo® nékolik ministri zdravotnictvi) nardZi realizace tohoto kroku na zasadni
odpor urcitych zdjmovych skupin reprezentujicich zdravotnickou vefejnost a na absenci
konsensu politické reprezentace.

Efektivnost zdravotnich zafizeni a poskytovana kvalita zdravotnich sluzeb jsou
klicové problémy tykajici se hodnoceni zdravotnich sluzeb. K tomu jsou obvykle
doporucovany inputové ouputové metody. Jednou z metod, kterou by bylo vhodné

aplikovat v dané oblasti je tzv. TIME-CBA. Tuto metodu je mozné rozpracovat v jejich
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dvou zékladnich formach. Prvni vychazi z kalkulace ,,Casového pfinosu, tzn. hledame
maximalni ¢asovy ptinos pro sledovanou cilovou skupinu z mnoziny uvazovanych variant
zdravotnich programil. Druha forma Time-CBA je zaloZena na penézni kalkulaci ,,¢istého
casového piinosu®, kdy hleddme Cisty penézni rozdil mezi vystupovou (piinosovou) a
nakladovou strankou programu.

Dal§i moznosti je rozpracovani metody QALY v aplikaci s metodou CEA. Pti
metodé CEA jsou sledovany ndklady na naturdlni jednotku (oSetfeného pacienta). Pro
metodu QALY plati, ze pfinosy se méii v jednotkach piepoctenych let Zivota ptipadné
pomoci jiné nepenézni miry vyjadiujici uzitek pfijimatele programu. Vychodiskem pro
porovnavani programu je kvalita piepoctenych let zivota. Kvalitu ptepoctenych let Zivota
(QALY) je mozno povazovat, pii srovnani s metodou CEA, jako zvlastni vystup, pficemz
muzeme oznacit jako QALY a vyuzit metodu CEA, tzn. dané programy jsou hodnoceny
na zéklad¢ efektivnosti na pené¢zni jednotku nakladu.

Dal§i z moznosti, o které je mozné¢ uvazovat, je konvertovani metody CUA
v metodu CBA, jejiZ vyznam spociva v tom, Ze v piipadé konverze CUA v metodu CBA
je mozno méfit vstupy i vystupy v penéznich jednotkdch. Jednotky uzitku mizeme
vyjadfit kvalitou prepoctenych let zivota (QALY), stupen uspokojeni je mozno za pomoci
urCitého algoritmu vyjadiit penézné. Konverze CUA v CBA umozZnuje stanovit
jednotkovou cenu za jednotku uZzitku, provést kalkulaci celkovych néakladii i penézni
ohodnoceni vystuptl, které ptivodné existovaly v nepenézni formé.Vyse uvedené postupy
mohou byt vyuzity jako algoritmy pro vytvofeni podptrnych pocitacovych programu
fungujicich v ramci informacnich manazerskych zdravotnickych systémi. Mohou se stat
vhodnymi nastroji pro sledovani efektivnosti a tucelnosti fungovani zdravotnickych
zatizeni.

Jednim ze zplsobl zvySeni efektivnosti v oblasti zdravotnictvi mohou byt i
standardy. Vedle standardi zdravotnich je mozno konstruovat standardy zamétfené na
vyuzitelnost lazkovych zafizeni, hospodarnost a Uc¢innost poskytovanych zdravotnich
sluzeb (napf. kvantitativni standardy — obloZnost lizek aj., hospodarnosti — ndklady na
zdravotni péci na jeden oSetfovaci den , pfimé nédklady na zdravotni péci aj.). Pti
rozhodovéni o finan¢nich prostiedcich ve zdravotnictvi je tfeba respektovat tvrzeni, ze
neexistuji jednoduchad kritéria pro hodnoceni kvality a kvantity poskytovanych
zdravotnich sluzeb. Pokud se rozhoduje na vys$Sim stupni je vhodnéjsi respektovat

jednoduché vykonové ukazatele i pifi veédomi uréité nespravedlnosti, pokud je
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rozhodovano na nizsich stupnich je doporu¢ovano doplnit skalu ukazatell i o ukazatele,

které jsou schopny klasifikovat poskytovatele v zavislosti na kvalité.

Shrnuti:

Na zakladé vyuziti zvolenych vyzkumnych metod se potvrdilo, Ze vyvoj v CR

v oblasti zdravotnictvi kopiruje obecné se prosazujici trendy a to:

v podilu celkovych vydajl na zdravotnictvi na HDP,

vrustu objemu vydaji na zdravotnictvi pfi zachovani dominantniho postaveni
vetejnych zdroji,

v oblasti demografického vyvoje jako jednoho zvyznamnych faktort dynamiky
vydajl na zdravotnictvi,

zkracovani prumérné oSetfovaci doby v nemocnicich,

postupné zlepSovani vyuziti stavajicich kapacit lizkovych zatizeni,

dostupnosti nemocni¢ni péce pro vSechny pacienty bez ohledu na jejich dichodovou

situaci.

Z vyse uvedenych poznatkii Ize formulovat urcitd doporuceni jak pro dalsi rozvoj

vyzkumu v dané oblasti, tak i pro decizni sféru a pro vzdélavani nejenom ekonomtl, ale i

Siroké verejnosti.

Pokud jde o doporuceni o dalsi vyzkum lze vymezit nésledujici sméry:

prohloubit vyzkum v oblasti ekonomické analyzy fungovani nemocnic,

uplatnit metodu linearniho programovani pro vytvoieni sit¢ zdravotnickych zatizeni,
vyuzit metodu simulace pro lizkova zafizeni s cilem vyloucit neefektivni nemocnice
ze systému poskytovatell zdravotni péce hrazenych z vetejnych zdroji,

ujasnit legislativni ramec pusobeni l0zkovych zafizeni, ve smyslu hospodaisko-
pravni formy jejich pisobeni,

analyzovat mozné dopady ristu vefejnych vydaji na zdravotnictvi na tvorbu

produktu a fiskalni nerovnovahu.

Doporuceni pro praxi:

s ohledem na demografickou projekci a ristem vydaji na zdravotnictvi zvazit
dopady na vyrovnanost veiejnych financi,

zvazit roz§ifeni financni spoluucasti pacientll na financovani zdravotnickych sluzeb
(napt. hotelové sluzby v nemocnicich, uhrada levnych 1é¢ebnych ptipravka,

penalizace osob zanedbavajicich preventivni pééi nebo osob védomé si
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poskozujicich si zdravi) pii respektovani rizik, které s sebou pfinasi rychly nardst
spoluucasti,

- provést revizi objemu a struktury tzv.garantované péée v CR.

Doporuceni pro vzdélavani:

- vyuzit ve vétsim rozsahu finan¢ni nastroje k posileni odpovédnosti jedince za vlastni
zdravi,

- posilit tlohu pacientli pti kontrole vyuziti finan¢nich prostfedkii ve zdravotnictvi
napi. cestou kontroly ,zdravotnickych®“ ucti (divodem je snaha vyloudit
financovani zdravotnickych sluzeb, které nebyly provedeny, dosavadni kontrolni
mechanismy pouzivané zdravotnimi pojiStovnami uvedené riziko mohou omezit jen
castecne),

- zvySovat informovanost pacientll o poskytovanych sluzbach a lécich bez thrady

(divodem je eliminace puisobeni natlakovych skupin v dané oblasti).
Predkladana disertacni prace nemohla obsdhnout veSkeré problémy zdravotnich

systému a ani si to nekladla za cil. Na strané druhé mohou byt dosazené poznatky dobrym

vychodiskem pro dalsi vyzkumnou préci.
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Priloha ¢.1: Verejné vydaje na zdravotnictvi v % z celkovych vydajii

1960 1970 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003
Australia 50,4 63 714 62,5 66,7 68,7 682
Austria 69,4 63 688 76,1 73,5 709 69,6 685 69,9
Belgium 69,5 70,5 714 712
Canada 42,6 699 756 755 745 714 704 70,1 699 69,8
Czech Republic 96,6 968 922 974 92,7 914 914 0914
Denmark 87,8 85,6 82,7 825 824 82,7 829 83
Finland 54,1 73,8 79 78,6 80,9 75,6 751 75,5 75,7
France 624 755 80,1 785 76,6 763 758 759 76
Germany 72,8 78,7 774 762 80,5 788 78,6 78,5
Greece 42,6 55,6 53,7 52 53,9 53,1 52,9
Hungary 84 70,7 69 70,2
Iceland 66,7 66,2 88,2 87 86,6 83,9 83,6 832 84
Ireland 76 81,7 81,6 757 719 71,6 73,3 756 752
Italy 79,3 72,2 73,7 76 75,6 753
Japan 604 698 71,3 70,7 77,6 83 81,3 81,7
Korea 36,7 39,6 36,5 472 534 52,1
Luxembourg 889 92,8 892 93,1 924 89,7 89,8 854
Mexico 40,4 42,1 46,6 448 449
Netherlands 69,4 70,8 67,1 71
New Zealand 80,3 88 87 824 772 78 76,4 719 71,5
Norway 77,8 91,6 85,1 858 82,8 84,2 85 83,4 83,5 83,7
Poland 91,7 72,9 70 71,9 724
Portugal 59 643 546 655 626 69,5 70,6 70,5
Slovak Republic 89,4 89,3 89,1
Spain 58,7 654 799 81,1 78,7 722 71,5 71,3 714
Sweden 86 92,5 90,4 899 86,6 84,9 849 853
Switzerland 50,3 52,4 53,8 556 57,1 579
Turkey 37,3 273 50,2 61 70,3 629
United Kingdom 85,2 87 894 858 83,6 839 80,9 83 834
United States 233 364 415 399 396 453 444 449 449

Zdroj: Health Data OECD , 3rd edition , dostupné na www.irdes.fr/ecosante/OCDE/411010.html
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Piiloha ¢.2: Verejné vydaje na zdravotnictviv % HDP

1960 1970 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003
Australia 2,1 4.4 5,3 4,8 5,5 6,2 6,2
Austria 3 33 5,2 5 5,2 5.8 54 5.2 54
Belgium 6 6,2 6,4 6,5
Canada 2,3 49 5,4 6,2 6,7 6,5 6,3 6,6 6,7
Czech Republic 4.9 6,8 6.5 6,7 6,8
Denmark 8 7.4 7 6,8 6,9 7,1 7,3 7.5
Finland 2,1 4,1 5 5,6 6,3 5,7 5 5,3 5,5
France 2,4 4,1 5,7 6.4 6,6 7,3 7,1 7,2 7,4
Germany 4,5 6,8 7 6,5 8,5 8,3 8,5 8,6
Greece 2,6 3,7 4 5 5,2 5 5
Hungary 6,3 5 5,1 5,5
Iceland 2 3,1 5,5 6,3 6,9 7,1 7,7 7,7 8,3
Ireland 2.8 42 6,8 5,8 4.4 49 4,7 5,2 5,5
Italy 6,4 5,3 6 6,3 6,4 6,4
Japan 1,8 3,2 4.6 4,7 4,6 5,7 6,1 6,4
Korea 1,4 1,7 1,5 2,2 2,8 2,7
Luxembourg 3,2 5,5 5,3 5,7 5,9 5 5,3 5,3
Mexico 2 2,4 2,6 2,7 2,8
Netherlands 5,2 5,2 5,4 6
New Zealand 4,1 5,2 4.5 5,7 5,6 6,1 6,1 6,6
Norway 2,2 4 5,9 5,7 6,4 6,7 6,5 7,4 8 8,4
Poland 4.5 4,1 4 43 4.4
Portugal 1,6 3,6 3,3 4,1 5,1 6,4 6,6 6,5
Slovak Republic 4,9 5 5,1
Spain 0,9 2,3 43 4.4 5,3 5,5 5,3 5,4 5,4
Sweden 5,9 8,4 7,8 7,5 7,1 7,2 7,5 7,9
Switzerland 3,9 43 5,2 5,8 6,2 6,5
Turkey 0,9 0,9 1,1 2,2 2,4 4,2
United Kingdom 33 3,9 5 5 5 5.8 59 6.2 6,4
United States 1,2 2,5 3,6 4 4.7 6 5,8 6,2 6,6

Zdroj: Health Data OECD , 3rd edition , dostupné na www.irdes.fr/ecosante/OCDE/411010.html
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Priloha ¢.3 : Vydaje na zdravotnictviv % HDP

Austria

Canada

Denmark
Finland
France
Germany
Greece
Iceland
Ireland

Italy

Japan
Luxembourg
Netherlands
Norway
Portugal
Spain
Sweden
Switzerland
Turkey
United
Kingdom
United States

Czech Republic

Zdroj: vlastni propocet na zaklade dat z prilohy ¢. 1 a ¢. 2

1960 1970 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002
432 524 7,56 6,57 7,07 8,18 7,776 7,59 7,73
5,40 7,01 7,14 821 899 9,10 895 942 9,59
503 7,34 7,11 7,33 7,44
9,19 9,11 8,64 846 8,24 837 8,59 8§81
3,88 5,56 6,33 7,12 7,79 7,54 6,66 7,02 7,27
3,85 5,43 7,12 8,15 8,62 9,57 937 949 9,74
6,18 8,64 9,04 8,53 10,56 10,81 10,96
6,10 6,65 697 745 9,62 9,65 942 945
3,00 4,68 6,24 7,24 797 8,46 9,21 9,25 9,88
3,68 5,14 833 7,66 6,12 6,84 641 6,88 7,31
8,10 7,89 7,774 8,07 7,34 814 829 847
2,98 4,58 6,45 6,65 593 6,87 7,50 7,83 0,00
3,60 593 594 6,12 6,39 557 590 6,21
7,49 7,34 8,05 8,45

2,83 4,37 6,93 6,64 7,773 796 7,65 8,87 9,58
2,71 5,60 6,04 6,26 8,15 921 935 9,22
1,53 3,52 538 543 6,73 7,62 741 7,57 7,56
6,86 9,08 8,63 834 8,20 848 8,83 9,26
7,57 7,775 821 9,67 10,86 11,23

2,41 330 2,19 3,61 3,41 6,68
3,87 4,48 5,59 5,83 598 691 729 747 7,67
5,15 6,87 8,67 10,03 11,87 13,25 13,06 13,81 14,70
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Piiloha ¢.4: Celkové vydaje na zdravotnictvi per capita US PPP

1960 1970 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002
Australia 93 684 994 1300 1737 2379 2504
Austria 77 190 762 916 1344 1865 2147 2174 2220
Belgium 147 627 953 1340 1882 2288 2441 2515
Canada 121 289 770 1251 1714 2044 2541 2743 2931
Czech Republic 553 876 977 1083 1118
Denmark 943 1275 1554 1843 2353 2520 2583
Finland 62 190 584 954 1414 1428 1698 1841 1943
France 69 206 699 1110 1555 2025 2416 2588 2736
Germany 266 955 1375 1729 2263 2640 2735 2817
Greece 171 464 838 1269 1617 1670 1814
Hungary 674 847 961 1079
Iceland 57 163 698 1120 1598 1853 2559 2680 2807
Ireland 42 117 511 657 791 1208 1774 2059 2367
Italy 1397 1524 2001 2107 2166
Japan 29 144 559 849 1105 1530 1958 2077
Korea 173 329 491 777 943 996
Luxembourg 161 637 913 1533 2053 2682 2900 3065
Mexico 290 380 494 536 553
Netherlands 750 973 1419 1827 2196 2455 2643
New Zealand 205 488 622 987 1238 1611 1710 1857
Norway 49 140 659 943 1385 1892 2747 3258 3409
Poland 298 423 578 629 654
Portugal 54 283 421 661 1080 1570 1662 1702
Slovak Republic 591 633 698
Spain 16 97 363 491 865 1195 1493 1567 1646
Sweden 305 924 1247 1566 1733 2243 2370 2517
Switzerland 166 350 1031 1473 2040 2555 3111 3288 3446
Turkey 24 76 72 165 184 446
United Kingdom 84 160 472 709 977 1393 1839 2012 2160
United States 144 347 1055 1759 2738 3655 4538 4869 5267

Zdroj: Health Data OECD, 3rd edition, dostupné na www.irdes.fr/ecosante/OCDE/411010.html
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Priloha ¢. 5:Vysledky regrese

VYSLEDEK 1970

Regresni statistika

Nésobné R 0,847997
Hodnota spolehlivosti R 0,7191
Nastavena hodnota
spolehlivosti R 0,702576
Chyba stt. hodnoty 45,43089
Pozorovani 19
ANOVA
Vyznamnost
Rozdil SS MS F F
Regrese 1 89823,11 89823,11 43,51967 4,53E-06
Rezidua 17 35087,42 2063,966
Celkem 18 124910,5
Chyba stredni Hodnota Horni
Koeficienty hodnoty t stat P Dolni 95% 95%
Hranice -33,9964 33,90492 -1,0027 0,330066 -105,53 37,53674
Soubor X 1 0,021523 0,003263 6,596944 4,53E-06  0,014639 0,028406
REZIDUA
Ocekavana Normovana
Pozorovani Y Rezidua rezidua
1 175,7959 14,20413 0,321718
2 194,3782 -47,3782 -1,0731
3 239,0322 70,96783 1,607393
4  172,1246 17,87537 0,40487
5 217,0495 -11,0495 -0,25027
6 2228471 43,15286 0,977395
7 99,67408 71,32592 1,615504
8 166,2534 -3,25345 -0,07369
9 99,43314 17,56686 0,397882
10 175,1732 9,826838 0,222574
11 246,3545 -85,3545 -1,93324
12 222,6203 -60,6203 -1,37303
13 181,9429 -41,9429 -0,94999
14 83,79573 -29,7957 -0,67486
15 102,0091 -5,00905 -0,11345
16 239,6948 65,30522 1,479137
17 329,8168 20,18315 0,45714
18  32,25482 -8,25482 -0,18697
19  197,7497 -37,7497 -0,85502
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VYSLEDEK 1980

Regresni statistika

Nasobné R 0,893184
Hodnota spolehlivosti R 0,797778
Nastavena hodnota
spolehlivosti R 0,785883
Chybea stf. hodnoty 112,2912
Pozorovani 19
ANOVA
Vyznamnost
Rozdil SS MS F F
Regrese 1 845658,8 845658,8 67,06618 2,65E-07
Rezidua 17 2143584 12609,32
Celkem 18 1060017
Chyba stiedni Hodnota Horni
Koeficienty hodnoty t stat P Dolni 95% 95%
Hranice -148.,363 99,20674 -1,49549 0,153119 -357,671 60,94498
Soubor X 1 0,060517 0,00739 8,189395 2,65E-07 0,044926 0,076108
REZIDUA
Ocekdavana Normovana
Pozorovani Y Rezidua rezidua
1 684,3032 77,69684 0,711983
2 727,1652 -100,165 -0,91787
3 773,1512 169,8488 1,556426
4 635,2709 -51,2709 -0,46983
5 765,8164 -66,8164 -0,61228
6 781,8431 173,1569 1,58674
7 394,5494 69,45062 0,636418
8 782,3903 -84,8903 -0,7779
9 368,4972 142,5028 1,305839
10 647.,4 2,600018 0,023826
11 798,9196 -161,92 -1,48377
12 741,5143 8,485675 0,077759
13 767,1957 -108,196 -0,99146
14 338,4516 -55,4516 -0,50814
15 408,5466 -45,5466 -0,41737
16 755,5558 168,4442 1,543555
17 988,0958 42,90421 0,393157
18 94,62003 -18,62 -0,17063
19 634,2139 -162,214 -1,48646
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VYSLEDEK 1990

Regresni statistika

Nasobné R 0,903864
Hodnota spolehlivosti R 0,81697
Nastavena hodnota
spolehlivosti R 0,806204
Chybea stf. hodnoty 196,0588
Pozorovani 19
ANOVA
Vyznamnost
Rozdil SS MS F F
Regrese 1 2916791 2916791 75,88094 1,12E-07
Rezidua 17 653463,7 38439,04
Celkem 18 3570255
Chyba stredni Hodnota Horni
Koeficienty hodnoty t stat P Dolni 95% 95%
Hranice -258,23 181,3516 -1,42392 0,172566 -640,849 124,3882
Soubor X 1 0,096048 0,011026 8,710967 1,12E-07 0,072785 0,119311
Ocekdavana Normovana
Pozorovani Y Rezidua rezidua
1 1365,482 -21,4818 -0,11274
2 1393,508 -53,5081 -0,28083
3 1514,09 39,90972 0,209461
4 1361,754 52,24595 0,274207
5 1479,539 75,46149 0,396051
6 1307,89 421,1097 2,210145
7 701,0513 136,9487 0,718759
8 1474,807 123,1933 0,646566
9 876,3423 -85,8423 -0,45053
10 1308,616 88,38396 0,463873
11 1960 -427 -2,24106
12 1399,76 19,23995 0,100979
13 1515,398 -130,398 -0,68438
14 781,6258 -120,626 -0,63309
15 899,6122 -34,6122 -0,18166
16  1441,368 124,632 0,654117
17  1805,048 234,9525 1,233121
18  264,7764 -99,7764 -0,52366
19  1319,833 -342,833 -1,79932
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VYSLEDEK 2000

Regresni statistika

Nasobné R 0,786839
Hodnota spolehlivosti R 0,619116
Nastavena hodnota
spolehlivosti R 0,596711
Chybea stf. hodnoty 380,9314
Pozorovani 19
ANOVA
Vyznamnost
Rozdil SS MS F F
Regrese 1 4009789 4009789 27,63299901 6,43E-05
Rezidua 17 2466848 145108,7
Celkem 18 6476637
Chyba stredni. Horni
Koeficienty hodnoty t stat Hodnota P Dolni 95% 95%
Hranice 401,3435 333,9763 1,201713 0,245948945 -303,285 1105,972
Soubor X 1 0,085007 0,016171 5,25671 6,42718E-05 0,050889 0,119125
REZIDUA
Ocekavana Normovana
Pozorovani Y Rezidua rezidua
1 2157,243 -10,2432 -0,02767
2 2156,606 131,3939 0,354928
3 2353841 -0,84131 -0,00227
4  2061,338 -363,338 -0,98147
5 2210,037 205,9628 0,556357
6 2014,862 625,1375 1,688654
7 1427365 189,6354 0,512253
8 2220,148 338,852 0,915325
9 2249438 -475,438 -1,28428
10 1998,264 2,736145 0,007391
11 3317,68 -635,68 -1,71713
12 2237,609 -41,6094 -0,1124
13 2537,827 209,1726 0,565028
14 1600,376 -30,3759 -0,08205
15 1729,288 -236,288 -0,63827
16 2165981 77,01858 0,208047
17 2303,873 807,1271 2,180253
18  963,2349 -517,235 -1,39718
19 2114988 -275,988 -0,74551
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Piiloha ¢.6: Demograficka struktura obyvatelstva — stiedni varianta (v tisicich)

Vék 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Muzi
celkem 5020078 | 5033974 | 5026353 | 4991691 | 4933067 | 4861865 | 4784928 | 4702660 | 4613486
0-4 249117 242994 232251 217109 205850 204257 205407 202497 195278
5-9 241055 248817 242705 231973 216853 205608 204016 205166 202261
10-14 229050 240871 248629 242522 231801 216691 205456 203866 205014
15-19 294917 230787 242613 250375 244296 233605 218529 207319 205744
20-24 339048 300640 236822 248629 256383 250354 239731 224733 213588
25-29 363345 348082 309877 246377 258140 265872 259883 249320 234402
30-34 445792 370042 354900 316912 253756 265485 273198 267256 256757
35-39 445329 450934 375760 360778 323073 260348 272049 279754 273880
40-44 356512 448963 454656 380413 365732 328454 266379 278084 285812
45-49 352422 358192 449516 455410 382726 368589 332046 271058 282824
50-54 338336 349854 356027 445599 451813 381581 368274 332903 273604
55-59 370956 326218 338314 344978 431868 438501 371763 359624 325961
60-64 350848 343808 303617 316606 324077 407381 414697 352768 342242
65-69 247249 312266 308210 273822 287690 296052 374265 382416 326902
70-74 159350 207953 265140 264318 236801 251422 260717 332300 341373
75-79 118271 122619 162956 210915 213548 193785 208918 218991 282270
80-84 76784 77930 84013 114867 152198 157810 146069 161210 171847
85-89 34244 39705 42351 48417 69121 94992 102210 97576 111651
90+ 7453 13299 17996 21671 27341 41078 61321 75819 82076
0-14 719222 732682 723585 691604 654504 626556 614879 611529 602553
15-64 3657505 | 3527520 | 3422102 | 3366077 | 3291864 | 3200170 | 3016549 | 2822819 | 2694814
§5+ 643351 773772 880666 934010 986699 1035139 | 1153500 | 1268312 | 1316119
Zen
uﬂkenf 5262964 | 5268020 | 5257576 | 5225509 | 5169366 | 5095214 | 5010190 | 4919588 | 4824848
0-4 235768 229973 219803 205472 194817 193307 194395 191641 184809
5-9 228234 235583 229795 219632 205314 194665 193157 194244 191493
10-14 216804 228114 235461 229676 219520 205211 194569 193063 194149
15-19 279732 218694 230001 237346 231572 221431 207139 196512 195010
20-24 324937 286115 225177 236471 243807 238047 227926 213656 203047
25-29 347725 332531 293776 232937 244214 251543 245792 235689 221445
30-34 429072 355163 340017 301345 240632 251902 259227 253497 243419
35-39 431419 435946 362285 347208 308656 248127 259387 266710 261009
40-44 346558 437562 442111 368846 353895 315535 255291 266548 273875
45-49 346737 351935 442405 447000 374397 359656 321613 261844 273106
50-54 342863 350165 355485 445129 449813 378246 363848 326308 267276
55-59 390301 338288 345904 351429 439833 444669 374635 360726 323952
60-64 389353 377577 327689 335718 341522 428096 433157 365442 352298
65-69 300996 369849 359705 312911 321582 327801 411808 417197 352616
70-74 217015 275708 340494 332997 290993 300837 307881 388439 394491
75-79 185863 185292 238154 296740 293121 258211 269842 278152 353682
80-84 146769 138720 142360 186807 236527 237757 212370 225992 235771
85-89 82648 86110 84778 91462 124412 162067 167963 153792 168930
90+ 20170 34695 42176 46383 54739 78106 110190 130136 134470
0-14 680806 693670 685059 654780 619651 593183 582121 578948 570451
15-64 3628697 | 3483976 | 3364850 | 3303429 | 3228341 | 3137252 | 2948015 | 2746932 | 2614437
65+ 953461 1090374 | 1207667 | 1267300 | 1321374 | 1364779 | 1480054 | 1593708 | 1639960
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Demograficka predikce — stiedni varianta - celkem

Vék 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
0-14 1400028 | 1426352 | 1408644 | 1346384 | 1274155 | 1219739 | 1197000 | 1190477 | 1173004
15-19 574649 449481 472614 487721 475868 455036 425668 403831 400754
20-49 4528896 | 4476105 | 4287302 | 3942326 | 3605411 | 3403912 | 3212522 | 3068149 | 3023164
50-64 2182657 | 2085910 | 2027036 | 2239459 | 2438926 | 2478474 | 2326374 | 2097771 | 1885333
65-69 548245 682115 667915 586733 609272 623853 786073 799613 679518
70-74 376365 483661 605634 597315 527794 552259 568598 720739 735864
75-79 304134 307911 401110 507655 506669 451996 478760 497143 635952
80- 368068 390459 413674 509607 664338 771810 800123 844525 904745
celkem | 10283042 | 10301994 | 10283929 | 10217200 | 10102433 | 9957079 | 9795118 | 9622248 | 9438334

Zdroj: Demografickd projekce CSU, dostupné na:
http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/t/FF004F34A7/8File/4020rr02.xls
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Piiloha ¢.7: Demograficka struktura — prepocteny pocet obyvatelstva dle nakladovych

indexit (v tisicich)

Vék 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
0-14 574011,5| 584804,3| 577544,0| 552017,4| 522403,6| 500093,0| 490770,0| 488095,6| 480931,6
15-19 189634,2 || 148328,7| 155962,6| 160947,9| 157036,4| 150161,9| 140470,4| 133264,2| 1322488
20-49 || 1947425,3|1924725,2|1843539,9 || 1695200,2 || 1550326,7 || 1463682,2 || 1381384,5 || 1319304,1 | 1299960,5
50-64 | 2182657,0(2085910,02027036,0 || 2239459,0|2438926,0 || 2478474,0 || 2326374,0|2097771,0 || 1885333,0
65-69 794955,3 || 989066,8| 968476,8| 8507629 883444,4| 904586,9| 1139805,9|1159438,9| 985301,1
70-74 639820,5 || 822223,7|1029577,8|1015435,5| 897249,8 | 938840,3| 966616,6|1225256,3 || 1250968,8
75-79 568730,6 | 575793,6| 750075,7| 949314,9| 947471,0| 845232,5| 895281,2|| 929657,4| 1189230,2
80- 695648,5 | 737967,5| 781843,9| 963157,21255598,8 || 1458720,9 | 1512232,5|[1596152,3 || 1709968,1
7592882,8 | 7868819,7 || 8134056,6 || 8426295,0 || 8652456,8 || 8739791,6 || 8852935,0 || 8948939,7 | 8933942,2
0-14 546010,9 || 556277,3| 549371,2| 525089,8| 496920,5| 475698,2| 466830,0| 464286,0( 457471,6
15-19 183887, 7| 143833,9| 151236,5| 156070,7| 152277,8| 145611,5| 136213,8| 1292259 128241,3
20-49 | 1992714,2|1969486,2 | 1886412,9 || 1734623,4 || 1586380,8 || 1497721,3 || 1413509,7 || 1349985,6 || 1330192,2
50-64 | 2182657,0(2085910,02027036,0 || 2239459,0|2438926,0 || 2478474,0 || 2326374,0|2097771,0 || 1885333,0
65-69 7839904 || 975424,5| 955118,5| 839028,2| 871259,0| 892109,8| 1124084,4 |(1143446,6| 971710,7
70-74 632293,2|| 812550,5(1017465,1|1003489,2| 886693,9| 927795,1| 955244,6|1210841,5|(1236251,5
75-79 562647,9 | 569635,4| 742053,5| 939161,8| 937337,7| 836192,6| 885706,0| 919714,6(1176511,2
80- 714051,9|| 757490,5| 802527,6| 988637,6| 1288815,7 || 1497311,4 | 1552238,6 1638378,5 || 1755205,3
7598253,2 || 7870608,1 || 8131221,2 | 8425559,6 || 8658611,3 || 8750913,9 || 8860201,1 || 8953649,7 || 8940916,8

Zdroj: vlastni propocet na zdaklade dat v priloze ¢. 6 a ndkladovych indexii uvedenych v tabulce

¢ 13
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Priloha &.8 :Vékova struktura pojisténcia VZP v k 31.12.2004

podil na celkovém poctu | podil na celkovém poctu | podil na celkovém poctu
pojisténci v % pojisténci v % pojisténci v %
muzi | VZP | CR 7eny | VZP | CR | celkem | VZP | CR
0-4 134946 | 4,1 56,1 | 127178 3,8 | 56,1 | 262124 39 | 56,1
5-9 139173 4,2 59 131751 39 | 58,8 | 270924 | 4,1 58,9
10-14 | 192488 58 | 61,1 | 181104 53 61 373 592 5,6 61
15-19 | 211094 | 64 | 62,3 | 196691 58 | 60,8 | 407785 6,1 61,6
20-24 | 232781 7,1 63,4 | 211940 | 6,3 | 61,2 | 44721 6,7 | 62,3
25-29 | 297082 9 64,7 | 254392 7,5 | 58,6 | 551474 83 | 61,7
30-34 | 252624 | 7,7 | 59,3 | 228149 | 6,7 | 56,8 | 480773 7,2 | 58,1
35-39 | 225470 | 6,8 | 63,2 | 196944 58 | 58,5 | 422414 6,3 | 60,9
40-44 | 225016 6,8 | 64,6 | 200038 59 | 60,4 | 425054 6,4 | 62,6
45-49 | 239 606 7,3 | 66,4 | 220044 | 6,5 | 62,3 | 459650 6,9 | 644
50-54 | 264263 8 67 251 659 74 | 63,1 | 515922 7,7 | 65,1
55-59 | 251672 7,6 | 67,5 | 255970 | 7,6 | 65,1 | 507 642 7,6 | 66,3
60-64 | 190 867 58 | 69,2 | 213901 6,3 | 68,9 | 404 768 6,1 69,1
65-69 | 134151 4,1 72,2 | 175200 52 | 75,6 | 309351 4,6 | 74,1
70-74 | 126955 39 | 77,7 | 184655 55 80 311610 | 4,7 | 79,1
75-79 95 870 2,9 | 80,4 | 168137 5 83,1 | 264007 4 82,1
80-84 57 487 1,7 | 82,9 | 127179 | 3,8 | 86,4 | 184666 | 2,8 | 853
85- 21 693 0,7 | 86,3 62 620 1,8 | 89,9 84 313 1,3 | 88,9
celkem | 3293238 | 100 | 65,2 | 3387552| 100 | 64,4 | 6680790 | 100 | 64,8

Zdroj: Vyrocni zprava VZP za rok 2004
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Piiloha &.9: Naklady vybranych zdravotnich pojist’oven na jednoho pojisténce v roce

Veékova VZP HZP ZPS
skupina muzi Zeny muZi Zeny muZi Zeny
0-4 12 926 10 924 13 629 10 788 11 656 12910
5-9 7503 6 673 7 500 6 495 6 453 6329
10-14 7067 7139 6 688 7142 6379 6 848
15-19 6152 7 843 5835 5018 6 459 7711
20-24 5478 7 940 5372 8 029 5 846 8 056
25-29 5969 10 222 6 507 9789 6 648 10 677
30-34 6 743 10 231 6 688 9 836 5867 9 730
35-39 7772 10 192 7 629 9636 7 590 10 968
40-44 9124 11176 8 758 11 309 11216 11316
45-49 12 089 14 056 12 069 14 160 12 363 15078
50-54 16 798 17 287 16 486 18 491 16 085 18 671
55-59 22 372 19 689 22 486 20 025 23 190 20 038
60-64 27119 23 358 26 036 23 215 28 629 25155
65-69 33 549 27712 35267 27 826 34 904 29 853
70-74 39 305 32758 42 639 34 516 38711 35170
75-79 43 046 36 048 44 610 37 648 50 947 39 531
80-84 42 515 38 020 42 348 39 331 42 731 39203
85- 38 954 40 102 39 469 40 728 42 234 38 265
celkem 14 834 16 995 13 419 14 078 13 767 15 831

Zdroj: Vyrocni zpravy vybranych zdravotnich pojistoven za rok 2004
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Priloha ¢.10: Naklady na zdravotni péci na jednoho pojisténce vybranych zdravotnich

pojistoven v roce 2004
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Zdroj: Vyrocni zpravy vybranych zdravotnich pojistoven za rok 2004

VZP = Vseobecna zdravotni pojistovna
HZP =Hutnickd zaméstnanecka pojistovna

ZPS = Zaméstnaneckda pojistovna Skoda
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Piiloha & 11 : Vékovd struktura obyvatelstva CR k 1.7.2004
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Vékovd struktura obyvatelstva CR v roce 2050
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Zdroj:CSU, http://www.czso.cz/csu/redakce.nsfli/vekova_skladba_obyvatelstva_v_roce 2050
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Piiloha ¢.12: Klasifikace zaiizeni ustavni péce

podle druhu poskytované péce se liizkova zarizeni ¢leni na:

nemocnice fakultni (kod 101 - poskytuji akutni a planovanou lizkovou péc¢i o pacienty,
ktera vyZzaduje hospitalizaci. Jejich odbornd pracovisté jsou vyukovymi zakladnami
l1ékatskych a farmaceutickych fakult a pro dalsi vzdélavani 1ékatti a farmaceuttt),
nemocnice akutni péce (kod 102 - poskytuji akutni lizkovou péci o pacienty s akutnim
onemocnénim, nebo planovanou odbornou péci, kterd vyzaduje hospitalizaci),

nemocnice nasledné péce (kod 105 - poskytuji doléCovaci lizkovou péc¢i v navaznosti na
péci akutni),

1é¢ebny dlouhodobé nemocnych (kod 110 - poskytuji specializovanou tUstavni péci
zamétenou predevsim na oSetfovatelskou a rehabilitacni péci o osoby trpici déletrvajicimi
nemocemi),

psychiatrické 1é¢ebny (kod 112 - lécebny pro dospélé, kod 122 - 1éCebny pro déti -
poskytuji Gstavni péci osobam s duSevnimi poruchami, u nichZ je nezbytna specializovana
péce, poptipadé osobam, kterym je ulozeno povinné léceni),

1é¢ebny tuberkulézy a respiracnich nemoci (kod 111, 121 - jsou ureny pro nemocné s
tuberkulézou a respiracnimi nemocemi, jejichz stav vyzaduje dlouhodobou ustavni péci),
rehabilitac¢ni astavy (kod 113 - poskytuji komplexni rehabilitani tistavni péci),

ostatni odborné 1éCebné ustavy (kod 119, 129 - poskytuji specializovanou ustavni péci v
nékterém z 1ékatskych obort),

détské ozdravovny (kod 141 - poskytuji zdravotni pé¢i pacientim zdravotné oslabenym
nebo pacientlim v rekonvalescenci pii vyuziti klimatickych podminek),

hospic (kod 180 - zajistuje nepietrzitou Ustavni, pfevazné oSetfovatelskou péci pacientim
se stanovenou diagndzou, u nichz jsou vycerpany nebo ukonceny léCebné moznosti;
uzivané 1éCebné postupy jsou zaméieny pfedev§im na intenzivni tlumeni bolesti a zajiSténi
distojného umirani téZzce nemocnych a nevylécitelnych pacienttt),

dalsi lizkova zafizeni (kod 190 - ustavni zafizeni s velmi uzce vymezenym oborovym
zaméfenim, s pfevazné malym poctem lizek a kratkou oSetfovaci dobou, nezataditelné
jinam).
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Priloha ¢.13: VyuZiti luZkové kapacity dle krajii a oddéleni v %) 100% = 365 dni (

r.2004)
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nervové | détské | senské chirurgi ortoped |urologi | u$ni, oeni
interni cké AR ické cké nosni,
kréni
—e—HIl. m. Praha 79,41 | 7493 | 75,01 | 70,99 | 78,59 | 80,62 | 79,44 | 75,79 | 67,25 | 54,55
—m— StfedocCesky 82,69 | 81,87 | 58,43 | 61,65 | 73,83 | 76,16 | 70,13 | 69,72 | 51,04 | 49,89
Jihocesky 80,92 | 77,15 | 64,25 | 69,48 | 77,03 | 66,24 | 75,13 | 62,63 | 72,22 | 59,81
Plzensky 83,25 | 67,03 | 55,42 | 67,41 | 74,04 | 70,10 | 64,92 | 51,95 | 57,35 | 45,99
—x— Karlovarsky 75,70 | 82,03 | 66,99 | 68,04 | 74,80 | 71,54 | 84,59 | 69,78 | 67,38 | 64,91
—e— Ustecky 81,04 | 78,78 | 75,25 | 67,04 | 71,27 | 79,46 | 80,20 | 91,95 | 61,51 | 60,69
—+— Liberecky 82,65 | 74,24 | 68,32 | 66,53 | 69,93 | 74,25 | 71,48 | 83,26 | 74,39 | 83,32
Kralovéhradecky | 79,99 | 78,38 | 67,81 | 57,17 | 66,73 | 66,27 | 70,42 | 63,04 | 64,97 | 65,03
Pardubicky 86,95 | 81,92 | 60,63 | 57,63 | 75,87 | 72,06 | 74,28 | 64,71 | 84,08 | 54,70
Vysocina 77,80 | 81,19 | 73,77 | 67,38 | 78,87 | 73,95 | 83,53 | 65,50 | 83,81 | 71,98
Jihomoravsky 84,17 | 84,87 | 69,60 | 77,69 | 80,66 | 84,91 | 83,70 | 83,62 | 76,13 | 67,15
Olomoucky 7795 | 76,84 | 68,83 | 63,10 | 74,58 | 67,04 | 70,84 | 67,23 | 63,88 | 70,25
Zlinsky 78,82 | 76,61 | 54,20 | 61,99 | 71,68 | 69,19 | 67,18 | 72,19 | 54,93 | 49,42
Moravskoslezsky | 78,93 | 82,95 | 71,27 | 68,89 | 77,59 | 69,37 | 77,68 | 76,10 | 70,83 | 53,58

Zdroj: vlastni na zdaklade dat Statistické rocenky 2004, kapitola 23. Zdravotnictvi, dostupné na
http: hitp://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/kapitola/10n1-04- 2004-
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Priloha ¢.14: VyuZiti luZkové kapacity dle krajii a oddéleni v( %) 100 = 340 dnu (
r.2004)

120,00
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Praha Stt | Jihog. | Pizeti | KV |Ustec | Liber | KH | Par. | Vys. | JM (@] Zlin. | MoSlI
—e— interni 96,62 (100,61| 98,45 (101,28| 92,11 | 98,60 [100,56| 97,32 |105,79| 94,66 [102,41| 94,84 | 95,90 | 96,03
—&— nervové 91,17 199,61 | 93,87 | 81,56 | 99,80 | 95,85 | 90,32 | 95,36 | 99,66 | 98,78 |103,25| 93,49 | 93,21 |100,92
détské 91,27 171,09 | 78,17 | 67,43 | 81,51 | 91,56 | 83,12 | 82,51 | 73,77 | 89,76 | 84,68 | 83,75 | 65,95 | 86,71
—>¢— Zenské 86,38 | 75,01 | 84,54 | 82,02 | 82,78 | 81,57 | 80,95 | 69,56 | 70,11 | 81,98 | 94,52 | 76,77 | 75,42 | 83,82
—¥— chirurgické 95,61 | 89,83 |93,72| 90,08 | 91,01 | 86,71 | 85,08 | 81,19| 92,30 | 95,95 | 98,13 | 90,74 | 87,21 | 94,40
—e—AR 98,08 | 92,66 | 80,59 | 85,29 | 87,04 | 96,68 | 90,33 | 80,63 | 87,68 | 89,98 |103,31| 81,56 | 84,18 | 84,40
—+— ortopedické 96,65 | 85,33 | 91,41 | 78,99 (102,92 97,58 | 86,97 | 85,68 | 90,37 |101,63|101,84| 86,18 | 81,74 | 94,51
urologické 92,21 84,82 76,20 | 63,21 | 84,90 [111,87/101,30| 76,70 | 78,73 | 79,70 |101,74| 81,79 | 87,83 | 92,59
udni, nosni, kréni | 81,82 (62,10 | 87,87 | 69,78 | 81,98 | 74,83 | 90,50 | 79,05 |102,29/101,97| 92,62 | 77,72 | 66,83 | 86,18
oc¢ni 66,38 | 60,70 | 72,77 | 55,96 | 78,97 | 73,84 |101,37| 79,12 | 66,55 | 87,57 | 81,70 | 85,47 | 60,12 | 65,19

Zdroj: vlastni na zdkladé dat Statistické rocenky 2004, kapitola 23. Zdravotnictvi, dostupné na http:

http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsfikapitola/10n1-04- 2004
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Priiloha ¢.15: Priimérna oSetiovaci doba dle oddéleni a krajit v roce 2004 ( ve dnech)

S E ¥ » S S S .

S 2| 8| | 8 N A
CR 8,0 8,7 4,8 5,0 6,4 7,6 6,8 5,5 4,6 3,6
Praha 8,0 8,3 5,7 4.5 69| 11,8 7,4 6,1 5,4 33
Stredolesky 8,1 7,8 4,8 5,0 64| 11,4 7,4 6,0 3.4 2,5
JihoCesky. 7,3 8,7 4.4 5,8 7,6 6,9 6,7 4.9 4,1 4,0
Plzeiisky 8,4 8,3 5,0 5,0 6,4 6,9 7,8 6,0 4,1 42
Karlovarsky 7,0 8,4 49 5,2 6,9 7,5 6,1 5,3 4,8 2,5
Ustecky 7,9 8,1 5,3 4.8 6,2 8,7 6,5 49 3,9 34
Liberecky 7,2 8,7 4,0 49 5,3 8,5 7,1 5,1 4,6 4,5
Krdlovehradecky 8,8 8,3 5.4 5,2 6,4 8,3 7,5 5,4 4,7 2,4
Pardubicky. 7,9 9,3 4,0 5,7 5,5 7,5 5,5 5,5 4.5 3,9
Vysolina 7,6 7,8 49 5,0 5,8 4,6 5,5 5,9 5,1 5,0
Jihomoravsky 7,8 9,0 5,4 5,3 6,4 7,1 7,1 6,1 5,2 4.8
Olomoucky 7,2 9.4 4,2 4,6 6,0 5,2 5,4 4,6 5,0 3,9
Zlinsky 7,9 9,3 3,8 4.8 6,3 7,5 6,0 6,0 4.4 3,8
Moravskoslezsky 8,0 9,4 4,6 4.8 7,0 5,7 7,3 5,3 4.2 3,2

Zdroj: viastni na zdkladeé dat Statistické rocenky 2004, kapitola 23. Zdravotnictvi, dostupné na
http: http://www.czso.cz/csu/edicniplan.nsf/kapitola/10n1-04- 2004
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