Univerzita Karlova v Praze
Fakulta socialnich véd

Institut ekonomickych studii

Bakalarska prace

2006 Martin Soucek



Univerzita Karlova v Praze
Fakulta socialnich ved

Institut ekonomickych studii

Bakalarska prace

Institucionalni pohled na zdravotnictvi

Vypracoval: Martin Soucek
Vedouci: Doc. MPhil. Ondrej Schneider Ph.D.,
Akademicky rok: 2005/2006



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem bakalarskou praci vypracoval samostatné a pouzil pouze uvedené
prameny a literaturu

V Praze dne ..=2..... 2008 . podpis StUdEnta ..........cooeeviiiiiiieiiiiiii


struj7an
Obdélník


VO e, 1
1 Teoretické poznatKy....................cccociii 3
1.1 Zakladni pristupy ve zkoumani zdravotniCtvi ... 3
2 Zdravotnictvi jako verejny sektor................... 4
2.1 Pro¢ je zdravotnictvi tak problematick€? ... 4
2.2 ZASAhY VIAAY ... o 7
3 Vyvojavznik subjektul ... 9
3.1 Subjekty ve zdravotniCtVi ... 9
3.2 Pacient @ IEKaAT ... 10
3.3 Vznik a fungovani pojiStOVEN ... ... 12
3.4 PrinCip SOAANtY ... 15
3.5 Rozdéleni skladby pojiStENCU. ...t 17
3.6 Statjako daldi subjekt ... 21
3.7 €O jeto STAt? oo 24
3.8 Stat, vyzkum a lékova politiKa ... 27
4 Modely zdravotnickych systému ... 29
4.1 Bismarckuv systém narodniho zdravotniho pojiSténi ..., 29
4.2 Breveridgeuv systém narodni zdravotni SIUZDy ... 31
4.2.1 Fungovani NHS ... 32
4.3 Trzni model zdravotniCtVi ... ......ociiiiiii 33
4.3.1 HMO (Health Maintenance Organizations) ... 35
4.3.2 PPO (Preferred Provider Oranizations) )...........cccoooiiiiiii 36
5 Vztahy mezi subjekty v ramci CR ... 37
5.1 Verejné pojiStovny - pacienti............cooiii 38
5.1.1 Elektronicky systém GEtU pacientu ... .......c.oocooiiiiiiiiii 45
5.2 Verejné pojistovny — doktori, NEMOCNICE. ...........cooiiiiiiiiii 47
5.2.1 Uhrady za poskytovanou zdravotni PE&I ...y 52
5.3 Pojistovny versus stat, vIada. ... 55
5.3 WZP CR oottt 55

5.3.2 HYPOIEZA ... oot 59



Tabulky v textu:

5.1

5.1
5.1
5.2

Pfehled o pojisténcich, za které je platcem zdravotniho pojistného

stat.Stav ke konci roku 2002 @ 2003 . .......uiiiiiie i 39
Pfijem z pojistného, v&etné vlivu pferozdélovani dle kategorii platcu .......... 40
Celkové vydaje na zdravotnictvi (v mil. KE).......ccoooiiiiiiiii 42
Naklady zdravotnich pojistoven na zdravotni pé€i ... 50

Grafy v textu:

3.3
3.5
3.5
3.5
3.5
3.7
5.1
5.1
5.2

Zakladni trojahelnik zdravotni pée ... 15
Normalni rozdéleni populace v ramci nakladu na zdravotni péCi...................... 18
Jiné rozdéleni populace v ramci nakladu na zdravotni pé€i..................coeee 18
Celkova vy$e nakladu jednotlivych vékovych skupin -zeny ...................... 20
Celkova vy$e nakladu jednotlivych vékovych skupin - muzi ... 20
Rozsifeny trojuhelnikovy model zdravotni pé€e ..., 26
Vydaje na zdravotnictvi podle zdroju financovani (v %) ... 41
MnozZstvi zneuziteIné zdravotni PECE ...........ooov i 43
Struktura nakladu zdravotnich pojistoven na zdravotni péci podle segmentu

P&Ee V r0Ce 2004 V (0) ....viviiiiiiiiiie i 49



Abstrakt

Ve véech vyspelych zemich se vlady potykaji s problémem rostoucich vydaju
na zdravotnictvi. Tento rust neni kompenzovan rustem HDP, a tak se stale
musi ve statnich rozpoctech hledat dalsi zdroje financi.

Tato prace se nejprve zabyva otazkou, proc¢ je zdravotnictvi

problematické na celém svété a jaké jsou jejich hlavni priciny.
Z institucionalniho hlediska se snazi pojmenovat problémy, nasledné
zkoumat a vysvétlit jejich puvod v systémech. Pri¢ina nesnazi je dana
pritomnosti nékolika subjektu, které maji odliSnou funkci, miru moci,
zodpovédnost a predevSim ruzné zajmy.

Slozitou strukturu vztahtl mezi jednotlivymi aktéry ve zdravotnictvi
postupné a prehledné analyzujeme v nasledujicich kapitolach. Zaciname s
vysvétlenim vyvoje a vzniku jednotlivych subjektu ve zdravotnictvi, nasleduje
prehled hlavnich sou¢asnych systému financovani a nakonec jsou rozebrany
nejdilezitéjsi vztahy.

Posledni zminéna c¢ast je zkoumana v Ceském prostredi. Zvlastni
pozornost je vénovana pojistovnam, které jsou centrem vsech vztahti v
systému zdravotnictvi CR. Pravé na nich ukazujeme duvody vzniku ruznych
typu neefektivit.

Cela prace konéi vyslovenim hypotézy, tykajici se pojistovny VZP CR.
Snazime se dokazat, ze pravé institucionalni ramec této nejdominantné;jsi
pojistovny v CR je nekonzistentni a vede k neefektivité celého systému.



Abstract

Government healthcare expenditures have been growing in developed
countries all over the world. Usually this growth is not fully compensated by
increase of GDP. Therefore new financial sources have to be found in state
budget every year.

The aim of this report is to find an answer to the question, why
problems in the healthcare system are present all over the world and what is
the reason. From institutional perspective we try to find healthcare system
problems, examine them and explain their origin. The cause of the problems
is given by the presence of many subjects, that have different functions,
various extent of power, responsibility and even different interests.

In following chapters we analyze step by step the complicated
structure of the relationship between healthcare subjects. We begin with the
explanation of the inception and the evolution of subjects of healthcare
system. We continue with the overview of the main existing means of funding
healthcare system and we finish with the analysis of the relationships.

The latter part relates to the Czech healthcare system rules and laws.
Special attention is given to the health insurance company (VZP CR), which
plays central role in the healthcare system of Czech Republic. On the basis
of the relationship between the insurer and all other subjects we show the
cause of market failures.

In the end we express hypothesis concerning statement about VZP CR.
We try to prove, that institutional form of this most dominant subject in
Czech Republic healthcare system is inconsistent and leads to ineffective
system as a whole.



Uvod

Systémy financovani zdravotnictvi se v poslednich letech ve viech
vyspelych statech sveta stavaji neudrzitelné a nestabilni. Evropské zemé
musi Celit novym trendum starnuti populace. Ceska republika neni
vyjimkou. Zmeny v tak zakladnich stavebnich kamenech ohrozuji nejen
stabilitu dosavadnich penzijnich systému, ale i fungovani zdravotnictvi a
zdravotnich pojistoven. Tyto problémy jsou znamy, ovSem feSeni situace
neni snadné. Oblast zdravotnictvi je totiz soubor komplexné propojenych

problému pfipominajici Gordicky uzel.

Ve vyspélych statech je na jedné strané spoleéensky nutné
poskytovat dostatecnou zdravotni pééi véem svym obyvatelum a
projevovat solidaritu s nemocnymi a chudymi. Na druhé strané vsak
dochazi k zneuzivani socialniho zdravotnictvi, plytvani sluzeb a vyskytu
trznich neefektivit témeér ve vsech vztazich (doktor - pojistovna, doktor ~
pacient, pacient — poji§tovna atd.). Velika asymetrie informaci mezi
jednotlivymi subjekty zpusobuje obtiznou kontrolu fungovani nejen
pravidel, ale i toku sluzeb, informaci a financi v celém systému.
Ekonomickym problémem je i specificnost poptavky a nabidky

zdravotnich sluzeb.

Prozatim neexistuje systém zdravotnictvi, ktery by se nepotykal
s globalnimi problémy. Nez bude nalezena sada formalnich pravidel',
ktera omezi prede§lé neefektivity a asymetrie, bude systém zdravotnictvi
ve veliké mire postaven na chovani jednotlivych subjektti a na jejich
vlastnich neformalnich pravidlech!. Situace je tak velmi napjata, nebot

trpélivost sou¢asnych subjekti nemusi trvat vécné.

' Formalni instituce maji zikonnou podobu, je to cely pravni rimec ekonomiky. Neformalni instituce jsou
ustalené zvyky, tradice, obyceje a nékdy byvaji nazyvany “kulturou spolegnosti”. (MI&och 1996)



Jakékoliv drastické zmeny v systému by mohly vazné ohrozit jeho
souéasné fungovani. Ve zdravotnictvi se stfetava medicina s ekonomii,
politikou, etikou i s jinymi védnimi obory. Proto je teoreticky i prakticky
velmi nesnadné celkové uchopit toto téma a sestrojit konstruktivni a

realizovatelnou koncepci.

Cilem této prace je obecné pochopit, proc je zdravotnictvi vysoce
problémovou sférou ve vsech zemich sveta. Rozdelena je celkem na pét
Zasti. Nejdfive v prvni ¢asti vymezime zakladni teoretické metody
zkoumani systému zdravotnictvi. V rameci této prace se pak budeme

snazit popsat zdravotnictvi z institucionalniho pohledu.

Druha ¢ast obsahuje struény popis souvislosti vsech problému ve
zdravotnictvi, vysvétleni nutnosti zasahu statu a problémy, které sebou

nese vznik pojistoven. Zaroven urCi smer dalsich kapitol a celé prace.

Ve treti &asti uz zvolenou metodou popiSeme vyvoj jednotlivych
subjektu a jejich vznik v systémech. Subjekty zdravotnictvi jsou zakladni
stavebni kameny. Zkoumani jejich funkci, povinnosti, prav a
subjektivnich zajmu pak pomuze pochopit celkove nastaveni

zdravotnictvi.

Ve &tvrté ¢asti budou struéné vysvétleny zakladni tfi typy
souc¢asnych fungujicich systému. Cilem je pochopeni zakladnich rozdilu
mezi nimi a ruznorodost feseni stejnych problému. Rozdily poukazuji na
nedostatky véech soucasnych systémll. Kazda zeme se je snazi resit

vlastni cestou. Zadna z nich vSak neni idealni.

V paté casti se budeme zabyvat kofeny problému v CR, které se
nachazeji ve vztazich mezi jednotlivymi subjekty. Tato Cast bude vice

orientovana na instituce, zakony a jejich vliv na chovani aktéria



zdravotnictvi. PFedmétem zkoumani ve vztazich bude rozlozeni moci,
prostor k oportunismu, moralni hazard, moznosti zneuzivani
specifickych vlastnosti zdravotnictvi a také priciny vzniku téchto
neefektivit. Za hlavni centrum vsech problému jsou v této praci
povazovany pojistovny a proto budou hlavnim tématem celé kapitoly.
Na zaver bude vyslovena hypotéza, ktera se bude snazit implementovat

ziskané poznatky a podchytit podstatu problému pojistoven.

1. Teoretické poznatky

Pochopeni systému financovani zdravotnictvi je zakladem pro pozdéjsi
analyzu problému a pro mozné navrhy na vylepSovani. Kazdy systém se
da zjednodusit pomoci riznych modelt. Ty se diferencuji podle zpuasobu

a predmetu vyzkumu. Proto si nejprve ur¢ime zpusob prace.

1.1. Zakladni pristupy ve zkoumani zdravotnictvi

Ve svété védy se v tomto oboru setkame nejcastéji s pojmem

Zdravotni ekonomie (Ekonomika zdravi, Health economics). Pod timto

pojmem se skryvaji pfedevsim neoklasické modely, které jsou
obohacovany rtiznymi dalsimi prinosy filozofa, sociologi, doktort,
politikt1 i ekonom. (W.Beveridge (1942), G.Tullock (1995), H.Simon
(1995), R. Lucas (1988), J.P.Newhouse (1970)) Tyto pristupy jsou
pfevazné teoretické a prinaseji opravdové zaklady pro dalsi vyvoj
vyzkumu. Jejich hlavnim cilem je najit optimalni stav, ktery se da
vyjadrit dvéma zpuisoby:

1) maximum zdravi za dany naklad

2) minimalni naklad za dosazeni ¢i udrzeni dan¢ho zdravotniho

stavu (Goulli 2003)

V 90. letech 20. stoleti se rychle rozviji dalsi sméry. Mezi né patri

predevsim mikroekonomickeé analyzy zaloZzené na datech a dukazech, se



kterymi se da konkrétnéji pracovat. S databazemi a statistickymi daty ve
zdravotnictvi se zacaly ovéfovat ruzné teoretické hypotézy. Jednotlivé
udaje se staly i prostfedkem pro srovnavani uspechu jednotlivych

systému.

Romerovy modely (1986), (1990) nebo Grossmantiv model (1972)
davaji impuls ke vzniku dal$ich rozsirenych teoretickych modelu. Jejich
makroekonomicky pfistup analyzoval pfedevsim vliv financovani
zdravotnictvi na dal§i makroekonomické faktory (inflace, rist HDP,
nezamestnanost) a na rovnovahu celého hospodafstvi. Jednim
z navazujicich praci bylo sestaveni systému rovnovaznych rovnic ve
zdravotnictvi R.Evans (1997). Zatim ponékud mensi pozornosti se ve
zdravotnictvi te§i koncepty neo-institucionalni ekonomie (North 1990).

(Goulli 2003)

Timto vedeckym pfistupem bychom chtéli v této praci analyzovat
problémy. Prevaznou ¢asti nebudou tedy tabulky s empirickymi
informacemi. Budeme se pokouset implementovat institucionalni
ekonomii do systému financovani zdravotnictvi v CR. Nejdrive ov§em

zacneme obecnymi problémy, které jsou spjaty se zdravotnictvim.

2. Zdravotnictvi jako verejnv sektor

2.1. Proc¢ je zdravotnictvi tak problematické?

Nez-li za¢neme s hlubs&i analyzou zdravotnictvi, je tfeba si polozit
otazky, na které se bude prace snazit odpovédét. Ve vsech vyspélych
zemich sveta se zdravotni systémy potykaji s problémy, jak financovat
zdravotnictvi. Rlist nakladu je pfili§ progresivni a neni zdaleka
kompenzovany ristem HDP (Viz priloha ¢&.4). Jelikoz je ve vét§iné zemi

zdravotnictvi financovano predevsim z vefejnych zdroju (at uz je to



formou dani nebo povinného pojisténi), musi vlady jednotlivych zemi
hledat dalsi financéni zdroje, které by pokryly vydaje zdravotnictvi.

Pro¢ ovSem tyto vydaje tak rostou? Pro¢ zrovna ve zdravotnictvi?
A proc¢ tomu tak je ve vSech vyspélych zemich? Je tato oblast nécim
zvlastni? A musi problémy financovani resit predevsim vlady jednotlivych
zemi? Proc¢ ve vétsiné zemi je zdravotnictvi vefejnym sektorem? Zastavi se
nékdy tento rust vydaju? Kdo a jak urcuje cenu zdravotni péce? Vsechny
tyto jednoduché otazky otviraji rozsahlé debaty mezi mnoha ekonomy a

jsou podnétem mnoha vedeckych praci.

Abychom zacali postupné odpovidat na predchozi odstavec,
polozime si jinou motivaéni otazku: Je zdravotni péce zvlasStni
komoditou? Ma naprosto bézné vlastnosti trznich statku, nebo nema? Od
50. let 20. stoleti - doby, kdy se ekonomové zacali zabyvat
zdravotnictvim, je tato otazka stale zhava (Mushkin (1958), Arrow (1963),
Culyer (1971), Folland (1996) a dalsi). VétSina ekonomu nakonec
souhlasi s nazorem, ze zdravotni péce je odlisna komodita. A to sice
v tom smyslu, ze vytvari trzni selhani, které davaji podnet k utvareni
vefejné politiky v oblasti zdravotnictvi (Hurley 2000, preklad). Trh
zdravotni péce ma totiz nékolik specifickych charakteristik. V cem se

tedy lisi od trhu bézného statku?

Trh zdravotni péce Trh bézné komodity (napf.obleéeni)

Omezené mnozstvi nemocnic Velké mnozstvi prodavajicich

Cilem vétsiny nemocnic neni zisk | Firmy maximalizuji zisk

Heterogenni komodity Homogenni komodity
Spatné informovany kupujici Dobre informovany kupujici
Pacienti hradi jen ¢ast nakladu Spotrebitelé plati primo

Zdroj: Stiglitz, Ekonomie Verejného sektoru 1997




Jednotlivé odliSnosti se nachazeji i u nékterych beznych statkuy,
ovSem snad zadna jina komodita nesdili vSechny v takovém meritku, jako
zdravotni péce. Jeji specifické zminéné vlastnosti jsou i v rozporu
s predpoklady pro klasickou trzni cenu. U béznych komodit je dana
trznimi silami a da se vyjadrit jako prusecik nabidky a poptavky po
daném statku. Ve zdravotnictvi ovSem pacient nakupuje doktorovy
znalosti, pricemz neni schopen ohodnotit jejich kvalitu. Neni ani schopen
jeho doporuceni cenové porovnat s navrhem jiného doktora. Neumi urcit,
kolik zdravotni péce potrebuje pro své uzdraveni a zpétné zhodnotit zda
lééba méla vubec ucinek. Celkové vzato pacient neni schopen urcit cenu

odpovidajici uzitku.

Podivame-li se na to z druhé stranky, cenu by si mohl urdit lékar,
¢i farmaceuticka firma (v pripadé léku). Pokud by to bylo z pozice
monopolu, ktery je pro zdravotnictvi typicky, mohlo by dojit ke zneuziti
postaveni a cena by byla mnohem vysSi nez pri dokonale konkurencnim
trhu. Tim by se mohla stat nedostupnou pro skupiny obyvatel s nizkym
prijmem. Pokud by existovalo konkurencéni prostredi, snazili by se lékari
¢i farmaceutické firmy cenu péce respektive vyrobku snizovat a nalakat
tim vice pacientu. Tady ovSem nastava problém heterogenni komodity.
Pro pacienty je slozité zjistit, jestli nizS§i cena komodity je signalem pro
vyhodnéjsi koupi, ¢i nizsi kvality. (Stiglitz 1997) Nejsou tedy schopni na

cenu adekvatne zareagovat.

Pokud spotrebitelé nejsou dostatecné informovani o cenach ani
komoditach, mohou firmy zvysit cenu nad konkurencni hladinu bez
ohledu na kvalitu svého vyrobku a bez znatelné ztraty zakazniku. Tyto
trzni anomalie by ve zdravotnim sektoru bez jakékoliv regulace mohly byt
naprosto bézné, nebot ceny jsou deformovany a nejsou zcela trzniho
charakteru. V souvislosti s timto jevem nékteri ekonomové zastavaji

dokonce ten nazor, ze napriklad zvySujici se pocet chirurgu vede spiSe



k narustu operaci, nez-1i ke snizovani ceny a zvySovani konkurence.

(Fuchs 1975)

2.2. Zasahy vlady

Ze vsech vyjmenovanych duvodu potfebuje trh zdravotni péce
zvlastni pravidla. Neni pareto-efektivni a bez regulace dochazi k celé radé
trznich selhani. Proto se zdravotni péce v mnohych systémech radi do
verejnych statku. Ten je charakterizovan tim, Ze neni mozné omezovat
jeho spotrebu a nelze nikoho vylouéit z jecho spotfeby. Verejny statek je
financovan z verejnych prostredku, potazmo z danovych pfijmu, které
odvadéji vSichni obcané. Ti, kteri dané neplati a vefejné statky konzumuji
jsou pak v ekonomii razeni do problému éerného pasazéra. (Stiglitz

1997)

Vlady ve vSech vyspélych zemich se snazi z titulu své moci omezit
nékteré neefektivnosti a nahradit trh v oblastech, kde selhava. Zasahy
statu nejsou tedy nahodné. Naopak maji své racionalni opodstatneni.
Snazi se ruznymi pravidly reSit predevsim tyto problémy:

1)nedokonala soutéz
2)nedokonalé informace
3)externality

4)nerovnost

Prvni dva body byly jiz rozebrany, zamérme se tedy na externality a
nerovnost. Externality mohou byt pozitivni i negativni. Ve zdravotnictvi
by se daly definovat takto: ,Pokud ¢in jednoho jedince produkuje primé
zdravotni vyhody pro ostatni ob¢any, bez finanéni kompenzace, jedna se
o pozitivni externality.“ (Hurley 2000, preklad) Podobné by se dala
formulovat definice negativnich externalit. Vyskytuji se napriklad pri

¢isteni vody, ockovani proti infekénim nemocem ¢i znecistovani ovzdusi



elektrarnami. Vlada proto utvari ruzné mechanismy, jak vedlejsi efekty
omezovat. Bud prevezme zodpovédnost za zajisténi verejné prospésné
¢innosti a financuje ji z vefejnych prostredku (napriklad povinné
o¢kovani ,zdarma®), ¢i se snazi pomoci ruznych limitu, pokut a poplatku

externality finan¢né kompenzovat.

Co se tyée nerovnosti, tak existuje vSeobecny souhlas, ze zadné
osobé, bez ohledu na jeji prijem, by nemél byt odepren pristup
k pfiméfené zdravotni péci. Pravo zit nemiiZze byt kontrolovano trhem.
Nazor, ze dostupnost statku a sluzeb, jako je zdravotni péce, by pro
rozdilné jednotlivce neméla zaviset jen na jejich pfijmu je znamy jako
specificky egalitarismus (Tobin 1970).

Ne véichni ov§em s timto nazorem souhlasi. Poukazuji totiz na
slaby vztah mezi zdravotni pééi a délkou zivota. Tvrdi, ze faktory, jako
koufeni a alkohol, jsou pro délku Zivota a zdravi neméné dulezite.

(Fuchs 1975)

Pravda ovéem bude nejspise nékde uprostfed. VétSina verejnosti ve
vyspélych zemich se pfiklani k nazoru, ze kazdy by mél mit pravo na
uréitou minimalni zdravotni péci. Vlady jednotlivych zemi resi nerovnost
riiznymi zpusoby. Avsak jednim z nejcastéjsich prostfedku vlady pro
zajisténi dostupnosti zdravotni péce pro viechny obyvatele bylo zavedeni

pojisténi.

Pojistovny se staly subjektem, ktery hospodari s penézi a prerozdéluje
je v ramci urcitych pravidel. Jelikoz vsichni ostatni aktéri maximalizuji
svuj uzitek, jak je v neo-klasické ekonomii zvykem, stretavaji se jejich
zajmy pravé skrze pojistovny. Pacienti se mohou ruznou formou vyhybat
placeni pojistného a tim snizovat pfijem pojistoven. Lékari jsou vétsinou
pojistovnou placeni za své vykony, a tak se snadno muze stat, ze budou

maximalizovat své vykony, aniz by brali ohledy na jejich nutnost. Vlada



muze skrze pojistovny aplikovat svou libivou politiku a skrze legislativu
maximalizovat své preference. Pojistovna ma také svuj primarni zajem.
Jako kazda jina firma se snazi mit vyrovnané rozpocty, mit dostatek
financi pro své zaméstnance a vytvaret zisk. Je ovSem témeér nemozné
uspokojit zajmy v§ech subjektu. Proto pojiStovny vytvari uréité vlastni
politiky, které se v ramci danych podminek snazi balancovat tyto

jednotlivé zajmy.

Kromé obrany proti subjektivnim zajmum musi pojiStovny celit
problémtim, které se odborné nazyvaji moralni hazard a negativni
vybér. Pojmy budou vysvétleny v kapitole 5. Ve stejné casti budou
v ramci CR vysvétleny vSechny vztahy pojistovny s ostatnimi subjekty.
Cilem bude poukazat na podminky, ve kterych pojistovny optimalizuji a
jakeé jsou jejich moznosti. Celkovy rozbor pojistoven pak povede
k vysloveni zavérec¢né hypotézy. Nez-li se k rozboru dostaneme, musime

nejprve pochopit cile, zajmy a funkce v§ech aktér zdravotnictvi.

3. Vyvoj a vznik subjektu

3.1. Subijekty ve zdravotnictvi

Existuje nékolik modell, které popisuji zakladni stavebni kameny

zdravotnictvi a jejich vzajemné relace. VétSinou se vSak lisi pouze
v celkovém poctu subjektt podle zajmu a specializace badateld. Proto
bychom radi nejdfive pojmenovality aktéry, které budeme v systému
zdravotnictvi CR v této praci zkoumat.
Postupné vymezime tyto soupefe na onom valecném poli o penize:

1) Pacienti, klienti, platci dani

2) Nemocnice, doktori, poskytovatelé

3) Pojistovny, platci sluzeb

4) Stat, Vlada, Ministerstvo zdravotnictvi



Mezi nimi dochazi k rznym interakcim, v ramci kterych si
prerozd€luji finance, sluzby a informace. Je tfeba ov§em vysvétlit, jak se
jednotlivé subjekty vyvijely a pro¢ se zvySoval pocet jednotlivych aktérn
ve zdravotnictvi. Jisté je, ze kazdy dalSi aktér prinasi do systému dalsi
vztahy. A kazdy dalsi vztah sebou pfinasi jisté naklady. Nezijeme totiz ve
svéteé nulovych transakcénich nakladu. V choulostivé oblasti zdravotnictvi
rozhoduji jednotlivi aktéri ¢asto o cizim uzitku. Chybi mnohdy motivaéni
prostfedky, podnéty k racionalnimu rozhodovani. Je zde porusena
zasadni podminka mikroekonomickych modelu o rovnosti pristupu k

informacim. Proc je tedy tolik subjekta?
Jednotlivi aktéri zdravotnictvi se staly soucasti systému postupné.
Pokud patrame po moznych pricinach problému, je potreba se ptat, pro¢

jednotlivé subjekty vznikly a k ¢emu slouzi.

3.2. Pacient a lékar

Primarnimi subjekty jsou samoziejmé pacienti (klienti) a doktori
(poskytovatelé). Z historického vyvoje neni pojistovna zakladnim
subjektem, nebot jesté ve 20. stoleti platilo pro vét§inu populace, ze

uhradu za péci vyzadoval lékar pfimo od pacienta.

Zdravotnictvi, stejné jako kazda jina trzni oblast, je zalozeno
na poptavce a nabidce. Co je ovSem presné predmétem smeny ? Lidé
v podstaté poptavaji vSe, co by néjakym zptsobem ovlivnilo jejich zdravi.
Zdravotni péce je vedle genetickych dispozici, socialnich podminek,
zivotniho prostredi a individualniho pristupu k zivotu hlavnim
determinantem zdravi (Evans and Stoddart (1990), preklad). Proto

pacienti poptavaji predevsim zdravotni péci, jejiz naklady se daji vycislit a

ktera je odvozena od poptavky po zdrauvi samotném (Grossman (1972)).

Tyto pojmy je potreba od pocatku dobre rozliSovat a uvédomit si rozdily.



Pacient tedy poptava zdravotni pééi a ta je mu poskytovana
prostrednictvim lékafe. Za lééeni se pfimo na misté, po vykonu prace
platilo. Z hlediska pacienta bylo vyhodou, ze platil opravdu jen
v momente spotrebované zdravotni péce. Lékar musel piedvést odborny
vykon s patficnym vykladem a za to dostal odmenu. Ov§em ne vzdy mél
nemocny dostate¢né finanéni prostfedky. Bylo celkem bézné zaplatit

poskytnutou péci naturaliemi, se kterymi se lékaf spokojil.

Jak se ale urcovala cena sluzby? To je otazka, ktera je aktualni do
dnes. Lékar svou praci ohodnotil vétdinou sam, dle vlastniho svedomi,
vynalozenych nakladu a také podle finanéni situace pacienta. Z historie
jsou znamy piipady, kdy lékaf ¢asto fungoval 1 jako prostrednik
solidarity. Lécil chudé pacienty zdarma a od bohatych vyzadoval uhradu

odpovidajici jejich moznostem.(Kfizova 1998)

Cena byla tedy individualni, nikoliv trzni a nikoliv nakladova. Dnes
je cena zdravotni péce uréovana ponékud jinak. Tim, ze je mezi
pacientem a poskytovatelem jesté tieti subjekt (platce), ktery neni
schopen kontrolovat smenu mezi pacientem a lékafem, prestava byt
odmena lékare pfimo zavisla na poskytnuté zdravotni péci. Existuji rizné
systémy ohodnoceni, které jsou oviem nejéastéji stanoveny pojistovnami,

nebo zakonem, ty ale budou probrany v 5. kapitole.

Ackoliv v minulosti nebyly ceny nikym kontrolovany, nedochazelo
zpravidla k nepfiméfenym cenam zdravotni péée. Ve zdravotnictvi totiz
pusobi i mnoho dal$ich sil. Zdravi je opravdu vniméano viemi aktéry jako
zvlastni statek, ktery ma sva specificka pravidla. Lékafi jsou vzdélani lidé
a mnohdy povazuji svou profesi jako poslani pomahat svym
spoluobcanum. Tedy maximalizuji uzitek, ktery je reprezentovan nejen

penézi, ale i timto vnitfnim poslanim. Jsou tedy solidarni k chudym, fidi
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se neformalnimi pravidly?, dodrzuji Hippokratovu pfisahu a spoleéenska
prestiz je Casto nadfazena materialnim hodnotam. Diky tomu se cena
zdravotni sluzby pohybovala v minulosti v ,rozumnych mezich“. Aékoliv
ceny nebyly nikym kontrolovany nebo omezovany, nedoslo

k predrazovani sluzeb a vSe se vyfesilo jakousi neviditelnou rukou.

Prace lékari muze byt ovSem nékdy velmi svazujici. Moralni
zasady, Hippokratova prisaha a ochota lékaru pomoci nemocnym v kazdé
situaci muze byt jednoduse zneuzitelna. V situaci, kdy pfijde velice
nemocny pacient, ktery si nepredplatil zdravotni pééi nebo nema penize,
jsou lékari vystaveni urcitému rozporu. Ten je zpisoben na jedné strané
povinnosti pomoci kazdému nemocnému (ta miiZe vyplyvat jak
z formalnich tak i neformalnich pravidel) a na druhé strané racionalnim

trznim poskytovanim zdravotni péce pouze za penize.

Kazdy lekar feSi tuto situaci po svém a je tézké generalizovat, ktery
pristup je spravny. OvSem hors$i je ten fakt, ze nékteré systémy mohou
podnécovat vznik tohoto rozporu i v soucasné dobé. Pokud napfiklad
platce (v dnesni dobé nejcastéji pojistovna) neni schopny dostat svym
zavazkum, objevuje se automaticky tento rozpor u lékaru, aniz by
pacient tuto situaci zavinil svym nezodpovédnym chovanim. Pokud by
systém vybirani a rozdélovani penéz nefungoval dlouhou dobu, mohl by
vztah mezi pacientem a lékarem zacit fungovat opét na bazi ptimé

uhrady.

3.3. Vznik a fungovani pojistoven

Zakladni otazkou je, proc¢ vlastné vznikly pojistovny? A pro¢ az

koncem 19.stoleti? Co se stalo tak vyznamného a zasadniho?

¥ Formalni instituce maji zdkonnou podobu, je to cely pravni ramec ekonomiky. Neformalni instituce jsou
ustalené zvyky, tradice, obyceje a nékdy byvaji nazyvany "kulturou spole€nosti”. (Migoch 1996)



Duvodu bylo hned nékolik, ale tim hlavnim byla nejspise
prumyslova revoluce. Ta prinesla sebou nékolik hlavnich zmén. Ze
spole¢nosti poddanské se postupné zacala utvaret spolecnost obcanska.
Liberalizaci se eliminovaly feudalni struktury a vznikly zaklady moderni
trzni ekonomiky. Diky kapitalu se ov§em zacaly rozevirat ntizky mezi
jednotlivymi socialnimi skupinami. Remeslnici byli nahrazeni délniky u
stroju a jejich lehka nahraditelnost prinesla sebou i velmi nizkou mzdu

a zhorSené pracovni podminky.

Zaméstnanci v tovarnach podstupovali ¢asto riziko urazu a pribylo
i nemoci zpusobenych zivotnim prostredim délnikti. Zaméstnanci si byli
védomi sdileni stejného rizika, a tak v ramci podniku zakladali
zdravotnické fondy, které mély v pripadé potreby financovat zdravotni
péci. Na druhé strané pomohl rozmachu pojistoven i statni aparat.
V ramci trendu v rozvoji prav a svobod pro vSechny obyvatele bylo jiz
nutno prihlizet k nerovnovaze mezi délniky a kapitalisty. Evropa se svou
krestanskou kulturou chapala péci o staré, slabé a nemocné jako
prirozenou a nezbytnou. A tak v 80.letech 19.stoleti byly zavedeny prvni

socialni zakony.(Krizova 1998)3

Ceské zdravotni pojistovny prevzaly vyvoj z Némecka. Vznik
pojistoven zde byl spjat predevsim se jménem Otto von Bismarcka a jeho
politikou zvanou ,bi¢ a marcipan“. Ta byla charakteristicka tvrdymi
podminkami pro obyvatelstvo a zaroven zavadénim ulev pro socialné

slabsi populaci.(Krizova 1998)

¥ Tento vyvoj byl typicky pro Némecko a sousedni zemé, nelze jej generalizovat na cely svét.
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Béhem let 1883-1889 byly postupné zavedeny tyto zakony:
O nemocenském pojisténi (1883), O arazovém pojisténi (1884) a
O invalidnim a starobnim pojisténi (1889).4 Ty ukladaly viem
zameéstnancum, ale i zaméstnavatelum povinnost pfispivat do
zdravotnickych fondu, které byly pak odpovédné za poskytovani
zdravotni péce, Zdravotnické fondy existovaly jiz dfive v raimci
obchodnich cechu jiz v 16 stoleti. OvSsem nefungovaly v té dobé z titulu

zakona.

V roce 1926 se vztahovalo poji§téni i na nezamestnané a v prubéhu
50. a 60. let 20. stoleti bylo toto zakonné pojisténi rozsifeno o dalsi zbylé
slozky populace (duchodci, deti..) Dohromady tak vznikl model povinného
zdravotniho pojisténi, na jehoz bazi funguje prevazné i dnes sytém
zdravotnictvi v Ceské Republice. Vznik pojistoven je velmi spjaty se
vznikem socialniho statu a je zalozen na solidarite mezi lidmi a na

sdileni spoleéného rizika.

Je potreba podotknout, ze v jednotlivych zemich funguji pojistovny
ruzné. Zalezi pfedevSim na pravnim ramci a modelu zdravotnictvi. Tyto
modely budou vysvétleny v dalsich odstavcich. Je ovéem nékolik
principu, kterymi jsou v§echny pojistovny spojovany bez ohledu na

legislativu a na specifické podminky dané zemé.

Zdravotni pojistovny se staly vyznamnym prvkem kazdého
zdravotnictvi. Spolecné s pacienty a poskytovateli zdravotnickych sluzeb

tvori zakladni trojuhelnik zdravotni péce (viz Graf ¢.1).

' http://existence.csaf.cz/casopisy/existence_14/statni_soc_politika_a_a-alternativa.rtf, 27.4.2006
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Graf &.1. Zakladni trojahelnik zdravotni péce

Vetejné Pojistovny

-

Zdroj: Mossialos 2002

Kvali vzrastajicim nakladium zdravotni péce vzniklo riziko
nedostatku penéz na zdravotnické sluzby pro socialné slabsi skupiny
obyvatelstva. Pfijatelnym feSenim prirozené averze vudci nejistotam se
ukazalo byt sdileni rizika. PojiStovny mély toto riziko spojené se

zdravotnimi naklady rozlozit mezi obyvatele.

3.4. Princip solidarity

Vyhoda uéastnikil pojisténi byla velmi prosta. Pokud svym
finanénim pifispévkem do systému bude jedinec solidarni vuéi ostatnim
nemocnym & zranénym pojisténcium, budou na oplatku vsichni ostatni
zdravi Géastnici solidarni vué nemu pfi zdravotnich potizich. Tento
princip vzijemné solidarity je hlavnim stavebnim kamenem

zdravotnich pojiStoven.

Je nutné ovéem podotknout, ze systém funguje jen tehdy, pokud
do néj prispiva vétsi pocet ¢lent. Zpocatku existovala solidarita pouze
mezi spolupracovniky v ramci firmy, &i tovarny. Po statnim zasahu

v podobe socialnich zakonu Otto von Bismarcka se rozrostla mezi

[5



vSechny zaméstnance. V ramci ni pak obéan s vy§Sim prijmem dotuje

ob¢ana s niz§im pfijmem a zdravy obc¢an dotuje nemocného (Hava 2003).

Institucionalnim vyvojem se zavedla i solidarita zamestnanych
s nezaméstnanymi, mladych se starymi, ekonomicky aktivnich
s neaktivnimi, ale bohuzel i zodpovédnych s nezodpovednymi.>
Objem spolecenské solidarity se tedy postupné zvétSoval bud evolucné a
nebo prostrednictvim legislativy. Nicméné s rustem zneuzivani

solidarniho systému nepfimou umérou klesala i ochota byt solidarni.

Systém je zalozen na myslence, ze kazdy do systému dava a
v pripadé zdravotnich problému ¢erpa solidaritu. Pokud systém
umoznuje, aby se néktefi jedinci u€astnily pouze jako pfijemci, je
porusena tato zakladni myslenka. Do narusuyjici skupiny beze sporu
patfi ucelové nezaméstnani a nezodpovédni lidé vii¢i svému zdravi.
Pokud jsou v systému tyto subjekty vysokou mirou tolerovany, nastava

pro fair-play hrace zasadni otazka co dal?

Bud mohou na politickém trhu prosazovat zménu, aby se urcity
typ solidarity omezil, ¢i iplné zrusil. Tato cesta ma ovsem vysoke
transakéni naklady na realizaci. Druha varianta je jednodussi. Pokud
néjaké formalni pravidlo nafizuje urcity typ solidarity a z hlediska
neformalnich pravidel je spoleénosti nepfijato, jsou subjekty nuceny
omezit svou benevolenci nepfimo. Vysledkem je, Ze umelou cestou

prechazeji na stranu prijemcu solidarity.

5 Zdroj Krizova (1998), tyto informace jsou zaloZeny na ¢etnych studiich o tom, jakou merou zmin&né
skupiny do systému pispivaji a jakou mérou erpaji. Ovefit tyto fakta si lze ve Zdravotnicke rodence CR.
Posledni tvrzeni je tézko fakticky doloZitelné, nebot’ nelze zkoumat néco tak abstraktniho jako je zdravy
zpusob Zivota. Nicméné pripadové studie mohou ukazat napfiklad rozdily mezi kufdky a nekufaky.



Tato forma se v CR muze projevit napriklad fiktivnim studovanim a
vyuzivanim vSech vyhod student, pracovanim na ¢erném trhu a
konzumaci vyvhod nezamestnanych. Dal§i moznosti je nepriznavani
skutecnych prijmu v podnikovém sektoru. Podnikatelé hypoteticky
mohou Sikovnym ucetnictvim ukryvat ¢ast svych prijmi pred danovymi
ufedniky v nakladech podnikani. Pred statnimi urady by se mohli
vykazovat jako chudi s minimalni mzdou, neplatili by odpovidajici castku
na socialni a zdravotni pojisténi a stali by se ¢istymi konzumenty
solidarity.¢ Je finan¢ni urad schopen efektivne kontrolovat opravnénost
téchto nakladi? A pokud ano, co korupce v CR? Tato neovefena
hypotéza spise poukazuje na teoreticky mozné priklady aniku ze zakona

stanoveného brimé solidarity.

z hlediska pravdépodobnosti ohrozena existence pojisStoven. Objem
solidarity, ktery je pfijiman ¢éistymi konzumenty nesmi presdhnout
celkovou ochotu jednotlivych éistych poskytovatelu solidarity. V takovém
pripadé by poskytovatelé prestali byt §tédri a nebylo by z ¢eho solidaritu
utvaret. PoruSeni této nerovnosti dosti zalezi na rozlozeni populace podle
naklad® na zdravotni péci, nebot ta ovliviiuje prumérné naklady jedince.
Zalezi také na objemu nutné solidarity k vyrovnani celkovych zdravotnich
nakladu. Aby tyto myslenky byly jasnéjsi, jsou vysvétleny na

nasledujicich dvou modelech.

3.5. Rozdeleni skladby poiiSténcti

Jedna ze solidarit je mladych se starymi. Ve velké populaci, ktera
je normalné rozdélena, muze systém pojiStoven fungovat. Naproti

nakladnému financovani zdravotni péce u starsich lidi totiz stoji

® Tim se rozumi &lovek, jeho2 osobni naklady na zdravotni pééi jsou vé&t3i, nez celkové pfispévky do
systému.



bezproblémové naklady péée o vitalni stiedni vrstvu. Sdilenim rizika
celkovou populaci se extrémni naklady na nékteré pacienty v prumeéru

ztrati.

Pro neziskovou jednu centralni zdravotni pojistovnu by pro

fungovani systému stacilo, aby platil jednoduchy vzorec: ZX,Y, /X=P
=]

(kde X, je pocéet obyvatel s i-tym nakladem, Y, je i-tg ndklad, X je celkovy

pocet obyvatel, P je priimérna platba pojistného pro vSechny obyvatele)

Tuto skuteénost dokazujeme na imaginarnim modelu populace.
Pomoci dvou ruznych obrazku je evidentni, ze rozdéleni populace
z hlediska nakladu na zdravotni péci ma veliky vliv na celkové zatizeni

véech tiéastniku. Nejhure je na tom populace stredniho véku.

Graft.2
Normalni rozdéleni populace v . Gr’afE.S .
ramei nikladu na zdravotni péti Jiné roszdéleni populace v ramci
nakladu na zdravotni pééi

niaklady

Co se tyce pojistnych ¢astek, tak u prvniho pripadu by platilo:

P = 206.8729, zatimco u druhého pripadu plati: P = 283.5052.

Pro vypocet predpokladame, ze naklady na zdravotni péci jsou u
jednotlivych obyvatel normalné respektive jinym zpusobem rozlozeny, ale
do systému plati vichni stejnou mérou. Pojistna castka je v tomto
modelovém pripadé vypocitana jako aritmeticky prumér vsech nakladu.

7a takové situace by pojistné presné hradilo naklady.



V druhém modelu jsme s vyuzitim Zdravotnické roéenky 2004 a
Vyrocni zpravy VZP 2004 (viz prilohy ¢€.2 a ¢.3) zkoumali vzorec pro
realné hodnoty X, a Y;v CR. Pouzili jsme primérné naklady na jednoho
pojiSténce VZP pro jednotlivé vékové skupiny jako reprezentativni vzorek
64% Ceské populace. OvSem zkombinovali jsme tyto udaje s vékovou
strukturou vSech obyvatel Ceské Republiky. Tim jsme chtéli zamezit
vyskytu selekce pojisténych a znehodnoceni dat. Prvni dvé a posledni tfi
vékové skupiny jsme sloudili (0,1-4 bylo slouceno do 0-4 a 85-89, 90-94,
95+ bylo slouc¢eno do 85+) kvuli dostupnym informacim o prumérnych

nakladech.

Po ziskani primérnych nakladt na obyvatele jsme vynasobili pocet
lidi v dané vékové skupiné témito primérnymi naklady. Tak jsme pro
kazdou vékovou skupinu zjistili rozdil mezi celkovymi skuteénymi
naklady a celkovymi naklady za predpokladu, ze vSichni plati stejnou
(prumeérnou) sazbu. Tento rozdil je vidét na grafech ¢.4, ¢.5 a nazyvame
ho mirou nakladové solidarity. Podminkou je, ze ocekavame stejnou

vySi prispevku od vSech ucastniku.

Je ovSem treba rici, Ze mnohem vétsi a dulezitéjsi je mira pfijmové
solidarity. Ta znaci v ramci dané vékové skupiny rozdil mezi celkovymi
vklady do systému a opravdovymi naklady. Tyto statistické data je velmi
obtizné sehnat. V Ceské Republice by ovéem prijmova solidarita byla
vy§§i, nebot pozivatelé diichodu, Zzeny na materské, uchazedci o
zaméstnani a dalsi skupiny obyvatel do systému nepfispivaji. Pojistné za

né plati stat ze statniho rozpoctu.?

7 Z4kon &. 48/1997 Sb.o vefejném zdravotnim pojisténi, §7,



Graf €.4. Celkova vySe nakladi jednotlivych vekovych skupin - Zeny
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Zdroj: Zdravotnickd roéenka 2004 a Vyroéni zprdava VZP 2004

Graf €.5. Celkova vyse nakladia jednotlivych vékovych skupin - muzi
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Z realnych dat jsme dostali tyto informace Pmuzi = 14,062 Pzeny = 15,839.
Toto brimé ovSem putuje v podobe dani na skupiny ekonomicky
aktivnich obyvatel. Stupen jejich solidarity je tedy mnohem vyssi nez ta,

kterou zobrazuji graficky.

V poslednich deseti letech v Ceské Republice, ale i v ostatnich
Evropskych zemich, pribyva starsich lidi a ubyva mladych (Zdravotnicka
rocenka 2004). Realita se tak blizi druhému ilustrativnimu pripadu. Ten
se stava neunosnym jak pro lidi, kteri musi prokazovat stale vétsi
solidaritu se starSimi a nemocnymi, tak i pro pojistovny, které musi
zvySovat prijmy, aby uhradily rostouci naklady. Pojistovny byly velmi
dlouho zakladem pro systém. Dnes jsou v nesnadné situaci nejen diky
zmene populacnich trendu, ale i nastavenim politiky a progresivne

rostoucimu vlivu nékterych zajmovych skupin.

3.6. Stat jako dalsi subjekt

Stat ma ve zdravotnictvi dulezité postaveni. Velmi dlouho sice

nebyl zasadnim aktérem, ovSem s prichodem prumyslové revoluce bylo
nutné utvorit pravidla, ktera by dokazala uklidnit socialne slabsi vrstvy.
S rozvojem trhu se zacaly rozevirat niizky mezi lehko nahraditelnymi
délniky u stroju a velmi profitujicimi vlastniky tovaren. Objevily se nové
mySlenky predvidajici tridni boj. Snizovani nerovnosti mezi jednotlivymi
socialnimi skupinami mohla zajistit jen vySsi instituce. Pravé kviali
nerovnosti a nékterym dal§im trznim nedostatklim zacal stat, zastoupeny

vladou, utvaret trzni regulaci.

Zdravotni péce zacala byt chapana jako verejny statek. Aby vlady vyvazily
zhorSené pracovni podminky délniku, zavedly ve zdravotnictvi solidaritu
prostrednictvim pojiSténi. DalSi opatreni se tykala pracovni doby,

minimalni mzdy, jejichz cilem bylo zajistit minimalni ob¢ansky standart.
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Trznich selhani je ovéem ve zdravotnictvi mnoho a ne vSechny se daji

vyresit. Podle D.M. Cutlera se stat zabyva predevsim témito oblastmi:

1) Informaéni problémy v trojuhelniku tfi subjektn:

pacient-lékar-pojistovny
2) Externality napfiklad v oblasti o¢kovani, ochrany zivotniho
prostredi.

3) PojiSteni a moralni hazard Poptavka po zdravotni péci je

nepredvidatelna. Plné pojisténi odstranuje risk spojeny

s nepredvidatelnymi naklady. OvSem takovy druh pojisténi si vytvari
dalsi vlastni problémy z nichz moralni hazard je nejznamé;jsi. Je to
fenomén, kde jednotlivec, protoze je pojiStény, spotfebovava vice
sluzeb, nez by si vybral spotfebovat, kdyby si sluzby dopredu smluvil,
aniz by védél, jaké nemoci bude mit.((Arrow 1965),(Pauly
1968),(Zeckhauser 1971), preklad)

4) Heterogenita, diverzifikace rizik a negativni vvbér V populaci

jejichz zdravotni riziko je heterogenni budou ruzné zdravi jednotlivci
poptavat ruzné pojistovaci produkty. Nemocni budou chtit obecné vice
rozsirené zdravotni poji§téni nez zdravi lidé. Tyto rozdilné poptavky
tvori pojiStovné problémy, jak vytvofit i¢inna opatreni. Pokud by
pojistovna uméla roztfidit klienty na zdravé a nemocné, mohli by byt
vSichni pojisténi, ale za jinou cenu. Pokud se jedinci rozlisit nedaji,
budou lidi podnecovani k pfedstirani, ze jsou zdravéjsi nez-li opravdu
jsou. Tento jev se nazyva negativni vybér.(Cutler 2002, pieklad)

5) Rovnost Pristup ke zdravotni pééi je obecné bran jako pravo, nikoliv

jako zbozi ve smyslu luxusnich aut ¢i drahych domn.

Néktere tyto body se 1iSi od téch, které popisoval Stiglitz (viz kapitola 2).
Rozdil vznika tim, ze Stiglitz nezahrnul problémy, které se vyskytuji az
s prichodem pojistoven. Pojistovny zacaly hrat v systémech zdravotnictvi

centralni ulohu. Tim vlady takrka vyfesily nerovnost v pristupu. Nicméné
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1)

2)

3)

4)

toto feSeni sebou pfineslo dalsi problémy- napriklad negativni vybér a
moralni hazard. Vladni zasahy ¢i programy ne vzdy mohou dobre
fungovat a ne vzdy splni svuj cil. Vytvoreni pojistoven je jednim z
dukazu. Otazkou tedy je: Pro¢ ucinek vladnich zasahu nékdy neodpovida
planovanym predstavam a cilam? Podle Stiglitze jsou diivodem nize
zvyraznéné vyjmenované body. Ty plati obecné pro vladu. Jelikoz VZP

v CR pfevzala nékteré ulohy statu, vysvétlim na téchto bodech i duvody,

proc nejsou pojistovny schopny dosahnout svych a statem urcenych cilu.

Omezené informace. Nyni nikoliv mezi pacientem a lékafem, ale mezi

pojiStovnou a pacientem ¢i pojiStovnou a doktorem. Nedostatek téchto
informaci je zakladem pro vznik negativniho vybéru.

Omezena kontrola reakci soukromého sektoru. VZP ¢asto umi

kontrolovat, motivovat a ovliviiovat chovani lékari, kterym vyplaci
mzdy. Ovsem jiz tézko dokaze efektivne kontrolovat chovani pacientt,
pokud k tomu nema legislativni podporu. Omezena kontrola je
zakladem pro vznik mordlniho hazardu.

Omezena kontrola vlady nad byrokracii. Vlada je schopna stanovit cil

lidech. Malokdy muze kontrolovat zptisoby chovani téchto realizatori
projektu. Tento problém je znamy jako ,principal — agent problem”. |
pojiStovna ma omezenou kontrolu nad poskytovanim odpovidajici péce,
nebot ji zastupuje doktor. Tedy také se potyka s problémy agentury.

Omezeni vyplyvajici z politické podstaty vladnich rozhodnuti.

Pokud vladne jedna politicka strana, haji zajmy svych voli¢li a tento
zajem nemusi byt shodny s verejnym, obecné prospeSnym zajmem.
Proto néktera rozhodnuti vlady mohou byt neprizniva a neefektivni.
Tento jev ovSem neni selhanim, nybrz prirozenym dusledkem
demokracie.

(Stiglitz 1997)
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3.7.Co ie to stat ?

Stat je politicka organizace lidské spolec¢nosti, ktera sdruzuje
obyvatele urcitého uzemi v pravni celek 8. Vlada je hlavnim vykonnym

organem statu. Realizatorem vladnich natizeni a uloh je vefejna sprava.

Verejna sprava vykonava spravni funkce ve verejném sektoru;
sklada se ze statni spravy a samospravy. Stat muze prostfednictvim
specializovanych organti pusobit jak na centralni, tak na regionalni ¢i
mistni Urovni. Stat také prenasi ¢ast vykonu statni spravy na jiné

subjekty, napr. na kraje, obce ¢i profesni komory.

Zakladni funkce statu jsou:
zajiSténi vnitfni a vnéjsi bezpecnosti
+ respektovani a ochrana lidskych prav a svobod, véetné prav
majetkovych
+ formovani institucionalniho ramce hospodarské éinnosti
 zajiStovani dalSich verejnych funkci: péce o verejné zdravi, kulturu,

vzdélani, socialni ochranu atd. (Poticek 2006)

Stat ve vztahu k trhu vvkonava tri funkce:

1. zabezpecuje podminky pro dobré fungovani trzniho mechanismu:
a) - minimalizuje negativni disledky monopolu
b) - odstranuje negativni nebo kompenzuje pozitivni externality

c) - zabezpecuje dostatecné mnozstvi vefejnych statkt

2. zabezpecuje spravedlivé fungovani trzniho mechanismu pferozdélovanim

dichodu v zajmu vétsi duchodové a majetkové rovnosti

% http://cs.wikipedia.org/wiki/St%C3%A It
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3. zajiStuje vnitrni a vnéjsi stabilitu ekonomiky prostiednictvim
makroekonomické stabilizaéni hospodarske politiky.

(Sojka, Koneény 1996)

Role statu se v ramci zdravotnictvi projevuje v nékolika oblastech:
Oblast zdravotni situace a zdravotni péce
Oblast legislativy
Oblast zdravotniho pojiSténi
Oblast lekové politiky
Oblast vzdélavani a vyzkumu (Veprek 2002)

Stat do systému zdravotnictvi prispiva predevsim utvarenim pravidel z
titulu své moci. Je hlavnim formalnim koordinatorem systému. Proto je
nedilnou soucasti vSech systému at se jedna o verejny systém

financovani nebo komercni.

Pokud budeme nadale psat v textu, Ze stat kona nejakou ¢innost,
myslime tim obecné, ze prostrednictvim urcitého uradu ¢i konkrétniho

urednika stat tuto ¢innost zajistuje.

Stat by mél hajit verejny zajem prostrednictvim jednotlivych
subjektll, kteri ovSem casto sleduji vlastni zajem (principal - agent).
ReSenim ¢asto byvaji kompromisy mezi vefejnymi a osobnimi zajmy
povéfeného a mocného urednika. Proto pritomnost statu v systému
prinasi dalsi neefektivity. Nové interakce zptsobené statem jsou vidét na

nasledujicim grafu ¢.6.



Graf é. 6 RozS8ifen¥ trojuhelnikovy model zdravotni péée

Zdroj: Mossialos a kol. 2002 (poupraveno)

S rozvojem solidarity ve zdravotnictvi byl postupné prijiman nazor, ze

zajisténi dostupné zdravotni péce je povinnost statu vuéi svym obc¢anum.
Zdravotni péce méla byt jednim ze zakladnich lidskych prav a spole¢nost
reprezentovana vladou ji méla garantovat (Krizova 1998). To jsou zaklady

moderni demokratické spole¢nosti.

Nazor, zZe vlada ma odpovédnost za zdravi populace bylo stvrzeno
deklaraci WHO po 2.svétové valce. V roce 1966 pripomina Evropska
socialni charta pravo kazdého obcana na dosazeni nejvyse mozné urovné
fyzického a duSevniho zdravi. A v neposledni radé velmi mlady dokument

Svetové zdravotnické organizace (WHO) je Lublanska charta

Byl prijaty na Lublanské konferenci v cervnu 1996. Shrnuje hlavni
zasady budovani evropskych zdravotnickych systému, jimiz se ¢lenské
zemé WHO maji ridit: rovnost,dustojnost, solidarita, dostupnost

zdravotni péce a udrzitelnost systému.
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3.8. Stat, vyzkum a lékova politika

Lékova politika je soucasti zdravotni politiky statu a je velmi
dulezita. Ovliviuje naklady celého zdravotnictvi a proto se musi peclivé
vazit, zda lék je kvalitni, ucinny, bezpecny a cenové dostupny pro celou
populaci. Stat je jedinou instituci, ktera miiZze regulovat cenu 1ék1.

K ¢emu by takova regulace byla? Regulace miize byt urcitou formou
ochrany spotrebitele. Ten nema informace o kvalité a odpovidajici cené
léku. Pokud by na trhu byla dostateéna konkurence pro danou skupinu
1ék1, regulace by nebylo treba. Pravé kvuli omezenym informacim a nizké
konkurenci by mohla byt statni regulace potfebna. V poslednich letech

byly v CR uskutec¢nény tyto opatreni:

1992 - Omezeni predepsani nakladnych 1éCiv na specialisty, nebot
ti nejlépe urci celnost a omezeni vysoce nakladnych 1ééiv

1995 - Zavedeni systému referen¢nich uhrad, kdy 1écivé pripravky
obsahujici stejnou i¢innou latku jsou hrazeny stejnou finanéni castkou,
nezavisle na znacce vyrobce

1997 - Omezeni predepsani urcitych 1éCiv na diagnozu jako
prevence jejich neucelného uziti v jinych pripadech

1998 - Stanoveni financ¢nich limitu na predpisy jednoho lékare

1999 - Pokutovani zdravotnickych zarizeni za prekroceni vyse

uvedenych limitu (Prokes)

Argumentem proti regulaci je ovSem nutnost zapocitani vSech
skuteénych naklada spojenych s vyzkumem.Vyroba lé€€iv a drahych
zdravotnickych pfistroji je vysoce finan¢né nakladna ¢innost. Vyzkumy
trvaji radu let a ne vzdy byva lék povolen k distribuci. Proto je treba

pocitat i s vysokymi cenami za vynalezené léCiva a zdravotnické pristroje.
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V poslednim stoleti se v oblasti mediciny uskutecnil veliky pokrok.
Ten je doprovazen vysokymi naklady na nové zpusoby mediciny. Proto lze
do jisté miry pfipustit, ze rust nakladu ve zdravotnictvi je zpusoben i
pokrokem v mediciné. Techniky poslednich let jsou vskutku revolucni a
roz§ifuji zdravotni moznosti pacienta. Vznika ovSem dalsi problém.
Doktori mohou pomoci novych metod udrzet delsi dobu pacienty pri
zivoté. Nékdy svymi vykony popiraji pfirozenost a nevyhnutelnost smrti.
Nakladnost poslednich let pacientu je velmi vysoka a rychle roste (viz

priloha ¢.3)

Vznika velmi choulostiva a eticka otazka, zda v nékterych
pfipadech ma cenu nakladnou cestou bojovat o prodlouzeni zivota
pacienta, pokud jeho smrt je nevyhnutelna. I kdyby Sance na preziti byla,

jak dlouho lze z verejnych prostfedkt prodluzovat zivot pacienta?

Tento problém bude vice aktualni v blizké budoucnosti. Rychlym
pokrokem se doktori naucili délat ,zazraky“. Ty jsou ovéermn nakladné a
malokdo si muze tyto zakroky dovolit. Bude tedy stat odpovédny i za
dostupnost téchto zazraku pro vsechny? Je pravda, ze tato otazka jesté
neni aktualni, ale napriklad preéteni lidského geonomu je revoluéni Cin,
ktery rozsiruje dalsi moznosti 1ééby prostfednictvim uméle vytvorenych
organti. Ne vsichni si ji budou moci dovolit. Tim ovsem bude porusena
rovnost prilezitosti. Casem se tedy nejspise bude muset vymezit zakladni
péce, ktera bude v ramci solidarity dostupna véem a vedle toho budou
nakladné zpuisoby 1éCby, které budou omlazovat Ci prodluzovat zivoty

jedinctli, avsak nebudou vsem dostupneé.
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4 Modely zdravotnickych systému

Typy zdravotnich pojistoven jsou zavislé na systému, ktery utvari vliady
jednotlivych zemi. Do této doby jsme se bavili pouze o vyvoji a vzniku
pojistoven v ramci stfedoevropskych zemi. V soucasné dobé jsou zname
tri hlavni systémy financovani zdravotnictvi:

1) Bismarckuv zamestnanecky systém,

2) Breveridgeuv univerzalni systém

3) Americky liberalni (pluralitni) systém.

Zadny z téchto systému neni v realu zcela Cisty. V kazdém jsou obsazeny
varianty a kombinace jednotlivych systému. ,Vedle téchto systému byl
uplatnén Semaskiv sovétsky systém v byvalych komunistickych
zemich, kde zanikl v 90. letech minulého stoleti.”

(Goulli 2003, str. 19)

,Ceska Republika se pfi pokracujici transformaci systému ceského
zdravotnictvi navratila k systému financovani zdravotni péce podle
systému zaméstnaneckého Bismarckova typu, ktery je smiSeny s
pravnimi a zdravotnimi prvky z liberalniho amerického systému. Hlavni
charakteristikou Bismarckova modelu je tvorba prijmt do systému na
zaklade socialniho pojisténi odvozeného od pfijmu jednotlived.®

(Goulli 2003, str. 21)

4.1. Bismarcklv systém narodniho zdravotniho pojisténi

Vyvoj tohoto systému jsme popsali jiz v predchozim odstavci. Tento
model je jakymsi kompromisem zbyvajicich dvou modelti. Ma v sobé
zabudované prvky trzni, ale i vefejné kontroly. Systém vznikl v Nemecku

a je zalozen na povinném zdravotnim pojisténi pro vSechny zaméstnance
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(pozdéji pro véechny obyvatele). Tento model je typicky pro Rakousko,

Francii, Holandsko, Belgii, Lucembursko, Polsko i CR.

Prostfednictvim predplacenych sluzeb se stat snazi garantovat celé
populaci zdravotni pééi. Vybér pojistného a distribuci finan¢nich
prostiedk(l maji v rukou vefejné pojistovny. Podil statu na financovani
péce je znaény. Stat také hradi investice a vyzkum v oblasti nemocnicni
péce.

Poskytovatelé jsou bud soukromi nebo statni a jsou placeni
prevazné za vykazané vykony. Je dohodnuté bodové ohodnoceni za
jednotlivé sluzby a také sazba za jeden bod. Pacienti spotfebovavaji péci
podle svych potieb a nejsou limitovani. Omezeni nakladu a vykazanych

vykonu se vztahuje pouze na poskytovatele.

Vedle pojidtoven statnich existuji i soukromé. Prijmy pojistoven prameni
z vice zdroju a jsou tvoreny z:

Prispévk(l ekonomicky aktivnich osob, zaméstnavateld, spoluucasti
pacient®, prispévku z vefejnych rozpoctu, samostatné ¢innosti pojistovny
a prispévki sponzoru a nadaci. Pojistné je zalozeno na principu
solidarity, takze kazdy obcan plati uréenym procentem z pfijmu bez
ohledu na spotrebu zdravotni péce. Za urcité definované skupiny plati

pojistné stat (duchodci, studenti, zeny na materskeé atd.)

Nemocnice jsou prevazné ve vefejném vlastnictvi, ale i soukromeém
napfiklad v podobé akciové spolecnosti nebo neziskové organizace. Platba
nemocnicim je prevazné sazbou na den a lisi se podle diagnozy.

Celkové je systém velice solidarni, ale i lehce zneuzitelny a malo

kontrolovatelny.
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4 2. Breveridgetiv model narodni zdravotni sluzby

Socialni myslenky nebyly typické pouze pro Nemecko. Ve Velké
Britanii postupné vznikal systém NHS (National Health System). Pocatky
chudych (The Poor Relief Act). Tento zakon v sobé obsahoval prvni stopy
solidarity. V britském zdravotnictvi bylo ¢astym jevem poskytovat
zdravotni pééi chudym zdarma. Na druhou stranu prave na chudych se

testovaly nové zpltisoby mediciny, které zajistily medicinsky pokrok.

Dalsi vyraznou zmenu sebou prinesla industrializace. Zhorseni
podminek pro délnické tfidy bylo potfeba vyvazit nékterymi socialnimi
vyhodami. V roce 1848 byl pfijat Zakon o vefejném zdravi (Public Health
Act), coz byly legislativni poéatky zdravotnického systému. Koreny
socialismu ve Velké Britanii polozil ministersky predseda liberalni vlady
Loyd George. Roku 1911 vznikl Zakon o narodnim zdravotnim pojisténi
(The National Health Insurance Act), ktery umoznoval lidem systém
predplacené zdravotni péée u vSeobecnych praktickych lékaru.

Situace oviem nebyla stabilizovana a udalosti béhem 2. svétoveé
valky si vynutily zmenu pfistupu vefejné politiky ke zdravotnictvi. Jiz
v roce 1941 byl povéfen William Breveridge vypracovanim zpravy o
moznostech povaleéného socialniho zabezpeceni. Po vitézstvi labouristu
ve volbach v roce 1945 mohla byt Breveridge report realizovana a to se
také stalo v podobe Zakona o Narodni zdravotni sluzbé (The National
Health Servis Act) v roce 1946.(Krizova 1998)

V mnohém byly navrhované kroky ovlivnény predstavami J.M.Keynese o

socialnim statu.®

? http://existence.csaf.cz/casopisy/existence 14/statni_soc_politika_a_a-alternativa.rtf, 27.4.2006
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4.2.1 Fungovani NHS

Kli¢ovou pozici maji v systému vSeobecni prakticti lékari. Ti maji kromé
funkce poskytovatele zakladnich sluzeb i funkci tzv. gate-keepera. Jejich
ukolem je selekce pacientu a rozhodnuti o vystaveni doporuceni, se
kterym muze pacient navstivit specialniho lékare. VSeobecni lékafi jsou
predstaviteli primarni péce, ktera je systémem povazovana za

vice povinnosti a pravomoci nez v jinych zemich. Poskytovatele jsou
placeni smiSenou formou. Z ¢éasti je to kapitac¢ni platba za pocet

zaregistrovanych pacientu a z ¢asti je to platba vykonova.

Specializovana péce je garantovana statem prostfednictvim vefejnych
nemocniénich zarizeni. Naklady NHS jsou financovany predevsim z dani,
¢asteéné z narodniho pojisténi a také spoluuéasti pri platbe léku. VSichni
obéané maji bez rozdilu zajistény pristup k hrazené zdravotni péci.
Vyjimkou je optika, dentologie a lékova spoluucast. V ramci systému
musi byt pacienti zaregistrovani u vieobecného lékare ve vymezeném

okresu podle mista bydliste.

Velice zajimava je i struktura NHS, kterou ukazeme na modelu ve
Velké Britanii. Nejvy§§im ufadem je Ministerstvo zdravotnictvi, které
utvafi zdravotni politiku a zajistuje fungovani NHS. Finance jsou
rozdéleny mezi nizsi statni organy na zakladé vazeného pausalu podle
demografickych ukazatelti. Fakticka odpovédnost je decentralizovana na
okresni a krajské zdravotni ufady, které spravuji finanéni prostredky a

garantuji nabidku zdravotni péce. (Kfizova 1998)
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Krajské a okresni zdravotni ufady distribuuji finance dal mezi
jednotlivé poskytovatele a dbaji o dostatecnou sit zdravotnickych zarizeni
na daném uzemi. Vefejné nemocnice maji od 90.let nezavislé postaveni a

vystupuji jako samospravné organizace.

Navzdory relativne nizkym nakladim se systém potyka s problémy
dlouhé &ekaci lhuty na specializované vysetfeni a nékdy i nedostatkem
zdravotni péce. Systém je sice transparentné strukturovany, ale chybi
mu nékdy trzni soutézivost. Nékteré instituce urcuji pacientovi kde a kdy
bude lécen (pfipoutanost pacienta k uzemnim zdravotnickym zarizenim,
dlouhé striktné dodrzované ¢ekaci seznamy). Pacient je tedy v rukou
,production -line care* a poskytovatelé nemaji motivaci bojovat o
pacienty kvalitou sluzeb. DalSimi problémy byla nadmerna byrokracie,

ktera pohlcovala ¢im dal vice financi.

V 80.letech za vlady Margarety Tacherové se mnoho véci zmenilo.
V systému se zavedla vedle NHS i trzni forma zdravotnictvi v podobe
_fund-holding scheme* (obdoba HMO v USA). Tyto trzni inovace prinesly
sebou vedlejsi komeréni pojisténi a naro¢nejsim pacientim bylo
vyhovéno. Na druhou stranu se nepodarilo omezit vzristajici naklady na
zdravotni pédi, ktera zaroven zacala byt vice zavisla na financnich
moznostech pacienta. Jednou z hlavnich nevyhod NHS je podrizenost
politickému systému. Je pfedmétem politického boje, ktery brzdi

rychlejsi adaptaci na nové trendy a brani dalsi evoluci systému.

4 3. Trzni model zdravotnictvi.

Tento typ zdravotnictvi byva nejcastéji spojovan se Spojenymi
staty americkymi. Pozice USA ve zdravotnictvi je ojedinéla. Neopira se o
princip socialni solidarity. V americkém pojeti demokracie a svobody je

upfednostiiovan individualismus, soutézivost a osobni zodpovédnost
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jedince. Tyto principy jsou zpusobeny predevsim odliSnou historii
obyvatelstva USA, které bylo tvoreno z nespokojenych pristéhovalcu

z Evropy.

Pocatky pojistovnictvi v USA zavadély Zeleznicni spolecnosti pro své
zaméstnance. Nicméné jesté do 30.let 20 stoleti byla nejcastéjsi forma
uhrad pfima platba poji§téncu. Az po zhorSeni ekonomické situace
vlivem éerného patku v roce 1929 zacala byt otazka socialniho pojisténi
aktualni. Aékoliv Roosevelt ve svém New Dealu podital se zdravotnim
pojis§ténim, tak na podobu zdravotnictvi méla celé 20. stoleti velky vliv
AMA (American Medical Association), ktera razné bojovala a uspesneé
lobovala proti ovladani zdravotnictvi verejnym subjektem. Kompromisneé

se tedy zavedl trh dobrovolného zdravotniho pojisténi. (Krizova 1998)

V 30. a 40. letech se zacaly utvaret velké zdravotni pojiStovny,

z nichz nejvyznamné;jsi je konglomerat Blue Cross/Blue Shield. Brzy se
véak ukazalo, Ze existuje velké mnozstvi nepojiSténé, nebo podpojisténé
populace. Proto byly v 60.letech legalizovany federalni programy
Medicare a Medicaid, které zajistovaly zdravotni péci socialné slabsim.

Program Medicare je uréen pro invalidy a pro ob¢any nad 65 let,
ktefi jsou nedostatecné pojisténi. Program je zaméren predevSim na
akutni nezbytnou péci. Ostatni pé¢i si musi platit tyto osoby sami.

Program Medicaid je naproti tomu urcen pro kryti akutni,
preventivni a dlouhodobé péce pro obyvatele s nizkym prijmem.
(Krizova 1998)

V USA je velice ¢asta predimenzovana nabidka zdravotnickych
zafizeni. To ma svoje opodstatnéni. V americké spole¢nosti pacient casto
zaluje poskytovatele za nedostateCnou péci. Proto musi lekari
podstupovat riizna opatfeni proti zalobam v podobe pojisténi Ci

dostateéné nabidky specialnich pristroju. Vztah mezi pacienty a doktory
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je velmi trzni a zvySuje naklady nemocnicnich zafizeni a v dusledku i

cenu sluzeb.

Pojistovny byly zpocatku neziskového charakteru. Postupem casu
byly v§ak vytlacovany ziskovymi komerénimi pojiStovnami, které ziskali

jiz 50 % trhu. Pojistné je vyméfovano podle individualniho rizika.

Financovani péce je zalozeno na pfimé platbé. Komercni pojisténi
je druhou vyznamnou slozkou, které oviem zacne pusobit az po
prekroéeni uréitych finanénich vydaju pojisténé osoby. I tak je ovSem

pacientovi ukladana spoluucast.

Systém v USA se oznacuje nékdy jako pluralitni, nebot je
umoznéno soubézné nékolik odliSnych modell zdravotnickych zafizeni.
Kromé individualnich praxi existuji ruzné formy HMO zdravotnich
zafizenim, dal§im alternativnim zpusobem je PPO (Preferred Provider
Organizations). Tyto specifické organizace nevytvari celkovy systém. Jsou

jen jeho soucasti, pfesto je vhodné popsat jejich fungovani.

4.3.1 HMO (Health Maintenance Organizations)

Tyto organizace byly legalizovany v roce 1973 (The Health Maintenance
Organizations Act) za vlady prezidenta Nixona. Je to zvlastni typ
organizaci, které poskytuji zdravotni péci pro registrované obyvatele a
zaroven spravuji i finance. Daly by se také nazyvat propojenymi

pojistovnami s nemocnicemi do jedné pravni formy.

HMO je soukroma neziskova ¢i komeréni organizace, ktera vybira
od klientl pojistné, samostatné hospodari s finan¢nimi prostredky a
poskytuje svym klientiim veskerou zdravotni péci. Struktura organizace

tak nejvice pfipomina prvni zamestnanecké solidarni zdravotnické
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pokladny. Rozdil je ovsem v tom, ze HMO's nejsou zalozeny na solidarite.
Pojistné je uréeno vékem a individualnim rizikem klienta. Jednotlivé
HMO's maji ruzné smluvni podminky a vzajemné si velice dobre

konkuruji.

Pacienti si mohou organizace vybirat a mit tak pristup ke
komplexni zdravotni péci. Zpusob ohodnoceni lékafu je podle vykazanych
diagnoz (DRG - Diagnosis Related Groups). Zdravotni pripady jsou
rozdéleny do nékolika skupin a k nim jsou uréeny prumérné standardni
finan¢ni naklady. Ty jsou proplaceny poskytovateli, ktery nese
podnikatelské riziko vy§sich nakladl ale i pripadny zisk z naklada
mensich. Systém podcita i s takzvanymi extrémnimi pripady pacientu,
ktefi spotfebuji mnohem vice nakladl, ovsem proplaceni téchto pripada

ma své mnozstevni limity.

Vyhodou HMO's je bezesporu efektivni kontrola nakladi. OvSem
pacient je do jisté miry omezen vybérem lékare a podstupuje i riziko
nedostateéné péée v ramci minimalizace nakladu, protoze HMO se chova

jako ziskova organizace.(Krizova 1998)

4 3.2. PPO (Preferred Provider Oranizations)

Tyto organizace jsou tvofeny smluvnimi poskytovateli péce, ktefi
uzaviraji dohodu napr. se zaméstnavatelem o zajisSténi podnikové
zdravotni péée za smluvni ceny, které jsou nizsi nez trzni ceny. Garanci
vydélku pro PPO je domluveny objem péce pro velkou skupinu

zaméstnancu.(Krizova 1998)
Sluzby tedy nejsou placeny klasickym vykonovym zpusobem.

Vztahy jsou dopfedu stanoveny véetné objemu poskytované péce, a tak

neni velky prostor pro moralni hazard. Ve smlouve je sjednana i
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definovana skupina pacientu. PPO je dal§im prikladem efektivnich
organizaci z hlediska nakladu. OvS§em i zde zustava problém, zda

poskytnuta péce bude dostatecna.

VSechny tyto modely maji své kladné a zaporné stranky. Nelze
generalizovat, jaky systém je lepsi a kolikrat nelze systémy ani efektivne
srovnavat. V priloze ¢. 4 ukazujeme, kolik nakladu systém pohlcuje
v jednotlivych zemich. Ukazatel je vyjadren jako procento z HDP. Tento
ukazatel byva nejcastéjsi, ovsem je treba si uvédomit, ze na druhém pélu
stoji velmi dulezity ukazatel kvalita a objem poskytované zdravotni péce.
Ten je tézko vyjadritelny a bez néj je prvni informace takika bezcenna.
Proto radéji budu zkoumat, jak jednotliva pravidla a systémové nastaveni
ovliviiuje celkové chovani subjektli a jaké formy neefektivnosti se v nich

vyskytuji.

5. Vztahy mezi subjekty v ramci CR

V této praci se budeme zabyvat predevsim vztahy mezi pojiStovnami a
ostatnimi subjekty. Vztahy tykajici se statu jsou zaclenény v podobe
zakonu do jednotlivych vztahl poji§toven a vztah mezi pacientem a
poskytovatelem péce je velice ovlivnén platcem. VSsechny vztahy jsou tedy
ruznou formou vysvétleny v ramci vztahli pojistovny (pfedevsim VZP CR).
Pokusime se poukazat na fakt, ze VZP CR je centrem, které je vystaveno
tlakim vSech ostatnich aktéru zaroven, a je pro ni takika nemozné se ve
vymezeném prostoru obratné pohybovat. Na systému zdravotnictvi

v Ceské Republice se pokusim ukazat vSechny neefektivnosti v
problémovych vztazich. Budu k tomu pouzivat Ceskou legislativu a

smernice, které byly platné do roku 2004.
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5.1. Vefeiné pojistovny — pacienti :

Podle Zdakona & 48/ 1997 Sh.o vefejném zdravotnim pojiSténi
(zdkladni ustanoveni) maji pravo na zdravotni pojisténi osoby, které maji
trvaly pobyt na uzemi Ceskeé republiky a osoby, které ho nemaji, ale jsou
zameéstnanci zaméstnavatele, ktery ma sidlo na uzemi Ceské republiky
(dale jen "pojisténci"). Touto formou se stat snazi zabezpecit zdravotnické

sluzby véem obyvateliim Ceské Republiky.

Kazdy pojisténec ma v mezich zakona pravo na vyber zdravotni
pojistovny, na vybér lékafe, na zdravotni péci bez pfimé uhrady, na vydej
lé¢ivych pripravkil bez pfimé uhrady a pravo podilet se na kontrole

poskytnuté zdravotni péce.

Jeho povinnosti je oznamit zahajeni pracovni ¢innosti a platit
pojistné prislusné zdravotni pojistovné. Pojisténec plati pojistné pokud je
zaméstnancem v pracovnim poméru a nebo osobou samostatné
vydélecné ¢innou. Za duchodce, uchazece o zaméstnani, zeny na

matefské a dalsi plati pojistné stat.

Podle Zakona & 592/1992 Sb.o pojistném na vseobecné zdravotni
pojisténi, plati pojisténci povinné pojistné ve vyssi 13,5 % z vymérovaciho
zakladu za rozhodné obdobi. Vymérovacim zakladem pro osoby
samostatné vydéleéné &inné to od roku 2006 je 50% pfijmu z podnikani
po odpoétu vydaju na jeho dosazeni. Vymérovacim zakladem pro osoby,
za néz je platcem stat je 3520 K¢. V tabulce ¢.1 je prehled pojiSténcu, za
které plati stat. Tabulka ¢.2 ukazuje, kolik vybrala na pojistném

Vseobecna zdravotni pojistovna v ramci jednotlivych kategorii platcu.
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Tabulka ¢. 1
Prehled o pojisténcich, za které je plaitcem zdravotniho

pojistného stat. Stav ke konci roku 2002 a 2003

' o w0 [ 03
Skupiny pojisténct pocetosob | - poCel osob ztoho u VZP
Groups of insured persons celkem oekem out of which

Noof | Ne-of e

insured fotal | insured total
Nezaopatfené déli / Unprovided-for children 2376610 | 2357676 | 1431757
PoZivatelé dichodu / Pensioners 2484589 | 2510706 | 1930622
Zeny na materské dovolené, pfijernci rodicovského prispevku 306 226 309 704 179139
Women on maternal leave, recipients of parental benefits
Uchazedi 0 zamestnani v evidenci Gradu prace 486 064 504 702 327 095
Job applicants registered with Labour. Offices
Osoby pobirajici davky soc. péée z duvodu soc. poffebnosti 5047 5411 4 462
Social neediness benefits recipients
Osoby prevazné nebo tpiné bezmocne a osoby o né pecujici 25 446 27 561 18 845
Invalid persons and their home-nurses
Osoby konajici civini vojenskou sluzbu nebo na voj. cvideni 35716 21 265 8708
Persons in civilian military service or on military exercise
Osoby ve vazbe nebo ve vykonu trestu odnéti svobody 16 159 17 091 13 305
Persons in detention or in imprisonment
0soby bez prijmu pecujici osobné celodenné o dét 29 628 27 748 18 451
Persons without income taking personal fulltime care of children
Osoby duchodového véku bez naroku na dichod 9676 4 236 2874
Persons in retirement age without pension right
Osoby bez zdanitelnych prijmd pobirajici nemocenskou 21012 22 628 12 103
Persons without taxable income receiving sick-benefit
Miadistvi v Ustavech / Juveniles in social detention homes 609 623 511
Celkem ! Total 5796782 | 5808983 | 3947873

Zdroj dat: Rocenka VZP 2002 a 2003
Source: GHIC Yearhook 2002 and 2003

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2004
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Tabulka ¢.2

Pfijem z pojistného, vcéetné vlivu pferozdélovani dle kategorii platcu

Rok 2003 - skutednost Rok 2004 - skute€nost Index 04/03
Prum, Prijem z Pram Zména
potet poj. po potet Prijem z poj. Zména pfijmu z
Kategorie pojisténcli | prerozd. v | pojisténcl | po pierozd. | prim.podtu poj. po
| mlatcu | osob | tis.K& | osob | vtis K& lqléténcuj Bferozd.
1. Zaméstnanci | 2,603,853 | 24,374,223 | 2,552,946 | 26169374 | 098 | 107
2. Osoby
samostatné
vydéleéné
Cinné 707232 | 1816559 | 677,139 | 2146569 | 096 | 118
Osoby bez
zdaniteinych
pfijmu 99.509 787831 | 107,283 | 906601 | 108 | 115
z toho:
nezaopatrené
| déti 1,455,867 X 1,405,614 X 0.97 X
pozivatelé
diuchodu 1,914,362 X 1,926,893 X 1.01 X
Zzeny na
matefské a
pfijemci rodi¢.
pfispévku 179,452 X 179 721 X 1.00 X |
uchazetio '
zaméstnani 329,002 X 330,638 X 1.00 X |
Ostatni 80,199 X 76,098 X 0.95 X
5. Celkovy
pfijem
pojistného
véetné
pferozdélovani 98,622,767 105,261,237 1.07 |

Zdroj: Viroéni zprava Véeobecné zdravotni pojistovny CR 2004

Vseobecna zdravotni pojiStovna spravuje zvlastni ucet vseobecného

zdravotniho poji§téni. Ten slouzi k prerozdélovani pojistného jednotlivym

pojistovnam podle poc¢tu pojisténci, vékové struktury, pohlavi a

nakladovych indexti vékovych skupin pojiSténcu. Zakon pak stanovuje

pojistovnam, jaka péce se hradi ze zdravotniho pojiSténi. Stat tedy velkou

mérou ovliviuje systém zdravotnictvi nejen financné, ale i legislativou.

Ceské zdravotnictvi je vefejné, nebot je financovano prevazné z verejného

pojisténi a statniho rozpoctu. Obcané pfispivaji povinné do zdravotnictvi
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formou fiskalni (pfimych a nepfimych dani) a formou para-fiskalni
(zdravotni pojisténi a socialni zabezpecéeni) (Hava 2003). V nasledujicich
tabulkach jsou prehledna data o vydajich na zdravotnictvi, které jsou

¢lenény podle zdroje téchto financi.

Grafec. 7
Vydaje na zdravotnictvi podle zdroju
financovani (v %)

T

80%

60%
40%

20%

oo L L]

1999 2000 2001 2002 2003 2004

|
| “:]VeFejné rozpoCty B Zdravotni pojisténi O Pacient

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2004
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Tabulka é¢.

Celkové vydaje na zdravotnictvi (v mil. K¢)

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Z vefejnych
_prostfedkd | 119,267 | 123,453 | 129,626 | 145,096 | 154,066 | 170,367 | 176,743
v tom: ze
statniho a
mistnich
| rozpodtu | 11,769 | 13,128 | 13,708 | 13,960 | 16,579 | 22,631 | 19,932
Ze
zdravotniho
pojisténi | 107,498 | 110,325 | 115,918 | 131,136 | 137,487 | 147,736 | 156,811
Pfimé
soukromé
platby
obyvatelstva 1 10,604 | 11,475 | 12,245 | 13,711 | 14454 | 16,057 | 17,086
| Celkem | 129,871 | 134,928 | 141,871 | 158,807 | 168,520 | 186,424 | 193,829 |

U deajLi z \Efejnych prostfedk(l nejsou zahrnuty vydaje ostatnich resortu mimo
resort zdravotnictvi
Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2004

Systém v CR je nastaven tak, aby kazdy mél neomezeny pristup ke
zdravotni péci. SpoluuiCast pacientl je velmi nizka, jak je vidét na grafu
¢.7. a tabulce ¢.3. Nicméné duisledkem socialniho nastaveni systému v je
v klientech zabudovana myslenka, ze placenim pojistného splnili ulohu
starat se o své zdravi. Nejsou motivovani dale kontrolovat nakladnost své
l1&écby nejen proto, ze nejde o maximalizaci jejich uzitku, ale castec¢né i

proto, ze neumi posoudit vaznost a nakladnost své zdravotni situace.

Takovy systém podnécuje jedince k tomu, aby spotfebovaval vice
zdravotni péce, nez kdyby nebyl pojistény. Na jednoduchém grafu si
ukazeme, jak pacient muize zneuzivat socialni nastaveni systému. Je
zalozen na myslence, ze pacient nakupuje zdravotni péci do doby, nez se
jeji mezni vynos rovna meznim nakladiim jedince, nikoliv celkovym

meznim nakladum.(Stiglitz 1997)



Graf &. 8 Mnozstvi zneuzitelné zdravotni péce

Cena zdravotni

péce
Celkové mezni naklad
90 % ceny [~ Aeosmmmseseessooaeoes Y
! Mezni niklady jedince
8.8 %ceny| " .‘ ------------------------------------- Y)
Qo Q Mnozstvi zdravotni
péce

Q1 - Qo znazoriiuje mnozstvi zdravotni péce, které je pacient ochoten

spotfebovavat navic za pfedpokladu, ze je pojistén.

Vliv pojisténi na lidské chovani se nékdy nazyva problémem
moralniho hazardu. Vykytuje se v situaci, kde jedinec kupuje néco, co je
¢asteéné nebo plné financovano nékym jinym (Arrow 1965). Za této
situace jedinec nadmerné utraci, preneseno do zdravotnictvi: Bude
spotfebovavat vice sluzeb, nez by spotfeboval, kdyby si zdravotni péci

hradil sam.

Pokud pojistovny nemaji prostiedky nebo nevytvari pravidla
k zmirnéni efektt moralniho hazardu, dochazi k zobrazovanému
precerpavani zdravotni péce a pojistovny podstatné ztraci kontrolu nad

odlivem financi. Jak se mohou pojistovny tedy branit?
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Jednim z fe§enim je vy$si spoluticast pacienta na nakladech jeho
zdravotni péce ¢ motivaéni zapojeni pacienta do kontroly nakladu. Na
druhou stranu mohou velkou mérou pojistovny omezovat pacientovu
spotrebu skrze doktory. Vliv moralniho hazardu muze byt snizen
mzdovymi podminkami pro doktory, ktefi predstavuji nabidku zdravotni
péce, a ktefi maji rozhodujici slovo ve véci nakladu na pacienta. Systémy
hrazeni poskytnuté péce vyrazné ovliviuji nabidku zdravotni péce a tim 1

rovnovaznou spotrebu.

V R v ramci platby pojistného je legislativne vymezena hrazena
péce, ovSem neni omezena spotieba medikamentu ani spotreba zdravotni
péle na pacienta. Zadnym zpusobem neni sankciovana jejich
nadspotieba. V kombinaci s uméle predimenzovanou nabidkou
(naptiklad bez limitni vykonové hodnoceni lékaita v 90.letech) tak
vznikalo prostfedi uméle vytvoreného trhu.

Na druhou stranu Ceska Republika nema trh komerc¢niho
pojisténi, ktery je v jinych systémech bézny (a to i v némeckém, ze
kterého cesky vzesel). Neexistuje v legislative formalni moznost zaplatit si
nadstandardni péci. Napriklad pokoj s televizi, jednoluzkovy pokoj.
Poskytovatelé nemohou od pacienta pfijmout zadnou formu financni
uhrady. Pokud tedy existuji rozdily v rozsahu péce, jsou spise neformalni

mimopravni cestou.

Dal§im problémem pojisténi je, ze klienti pojistoven maji vice
informaci o negativnich vlivech na své zdravi a jsou schopni rapidné
ovlivnit nakladnost zdravotni péce vlastnim pristupem ke svému zdravi
(koufeni, alkohol, obezita — to jsou vsechno rizika). Pojistovna neni
schopna zjistit pacientuv pristup k zivotu a jeho zodpovédnost za vlastni
zdravi. Neni schopna tedy zhodnotit i pacientovo riziko, To ma

nepfijemny efekt na stanoveni pojistného (nikoliv povinného, ale
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doplnkového zdravotniho pojisténi). Pojistovna celi tedy problému

negativniho vybéru.

V CR existuje vice pojistoven. Ty se snazi maximalizovat své prijmy
rtiznymi metodami. Jednim z nich je nabidka vyhodnych podminek pro
_bonitni“ nenakladné klienty. Tento problém je feSen prerozdélovanim
vybraného pojistného dle rizikovosti pacientil. OvSem toto prerozdélovani
bylo od roku 1994 do roku 2004 zalozeno pouze na rozliSovani pacientt
na dvé vékové skupiny do 60 a nad 60 let. Z grafu ¢.2 a ¢.3 je ovéem
patrné, ze nejnakladnéjsi vékova skupina je 55-60 let a jeji naklady jsou
mnohem vy§si nez napriklad skupina 5-10 let. V roce 2007 jiz bude
systém prerozdélovani mnohem spravedlivéjsi, nebot bude zalozeno na
sakladé indext nakladovosti skupin pojisténcu podle véku a pohlavi.

Celkem tak bude existovat 36 skupin.

Pacienti hraji ve zdravotnictvi jednu z hlavnich roli. Oni mohou
nejlépe kontrolovat vydaje na zdravotnictvi, nebot jde pfedev§im o jejich
zdravi. Neexistuje ovéem motivace pro pacienty hlidat naklady své lécby.
Kromé toho cely systém trpi nedostatkem informaci. Legislativa v téchto
oblastech neni v CR je§té propracovana. Snizit nedostatek informaci a
zaroven motivovat pacienty by mohlo byt dosazeno zavedenim

celorepublikového elektronického systému individualnich uéta pacientu.

5 1.1. Elektronicky svstém uétt pacientu

Tento druh informaéniho zdroje neni myslenkou novou. Prvni zemi,
Kktera ma zdravotni systém postaven na elektronickém uétu pacientu je
Singapur. Jaké jsou potencialni vyhody tohoto systému?

Pokud by kazdy pacient byl zaregistrovan v ramci celého
zdravotniho systému, kazda jeho navstéva by byla zanesena do databaze.

Na konci roku by tak mohlo byt velmi patrné, jakou zdravotni péci
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pacient spotreboval. Tyto informace by byly velice cenné ze statistického
hlediska, ale i z hlediska analytického a optimaliza¢niho.

Doktori by podle vySetfeni zanesenych na uctu pacienta mohli lépe vidét
zdravotni souvislosti a méli by tak efektivnéjsi nastroj k lepsi lécbe

pacienta

Pojistovny by mohly identifikovat pacienty, ktefi svym
nezodpovédnym chovanim spotfebovavaji velkeé kvantum zdravotni péce.
Byl by také evidovan vydej 1€k, a tak by se nemohlo stat, ze si pacient
vyzada léky, které mu byly predepsany, a které jeSté nespotreboval.

Pacienti disponuji nedostatkem informaci o lécich a jejich cenach.
Prostfednictvim systému by mohli mit také moznost sledovat ceny lekn,
které by byly rozrazeny do skupin podle uéinka a vyuziti.

Celkové by takovy systém mél snizit asymetrii informaci a také by
mél byt uéinnym prostifedkem kontroly.

Tento systém uz ma v Ceské Republice svoji historii. V roce 1996
se objevily prvni uvahy o zavedeni individualnich uéta pacient. V ramci
MZ CR byla vypracovana i studie: Individualizace uhrad zdravotni péce:
moznosti a podminky. Velmi rychle byl z neznamych duvodu tento

koncept zamitnut. (Vepfek 2002)

Je ovsem tfeba zminit i nevyhody této koncepce. Jsou to predevsim
obavy ze zneuzivani dat a soukromych informaci o pacientech. Existuje
mnoho forem, jak technologicky nastavit systém, aby k témto jeviim
nedochazelo, ale jejich obranné mechanismy nejsou stoprocentni. Na
druhou stranu finanéni sektor v dneéni dobé€ je jiz plné zavisly na
elektronické formé a béhem jeho fungovani se masove zneuziti dat prilis

nevyskytovalo.
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5.2.Vefeiné poiistovny — doktofi, nemocnice :

Pojistovny i doktofi se pfetahuji o urcity obnos penéz, ktery oviem neni
nekoneény. Doktofi a nemocnice si d€laji narok na mzdy a proplaceni
nakladu za poskytnutou zdravotni péci. Pojistovny zase potrebuji pokryt
administrativni naklady a odménu za neseni rizika. Pokusim se ted
popsat, jak jsou jejich sily rozvrzeny a ukazat, jak tento boj prinasi do

systému nestabilitu a neefektivnost.

Podle Zdakonu & 48/ 1997 Sb.o verejném zdravotnim pojisténi
(zdkladni ustanoveni) zdravotni pojisténi v Ceské Republice provadéji tyto
zdravotni pojistovny :

a) Vseobecna zdravotni pojistovna Ceské Republiky, ktera ma na trhu
zvlastni podminky a jeji funkce a prava jsou osetreny zakonem.

b) resortni, oborové, podnikove, popfipadé dalsi pojistovny.

Zdravotni pojistovny jsou vedle provadéni zdravotniho pojisténi
podle tohoto zakona opravneny provadét rovnéz smluvni zdravotni
pojisténi pro osoby, které nejsou pojisténci, nebo pro pojisténce ke kryti
zdravotni péée presahujici ramec hrazené péce. Zdravotni pojistovny jsou
povinny uhradit zdravotnickym zarizenim, popripadé jinym subjektum,
poskytnutou zdravotni péci. Zdravotnicka zafizeni jsou na oplatku
povinna sdélit VZP, ktera spravuje informaéni centrum zdravotniho
pojisténi, seznam jednotlivych nositelu vykonu k poslednimu dni daného
ctvrtleti. Ukazme si tedy, jakym zpusobem je pojistovna financovana a

jak dale distribuuje finance poskytovatelim péce.

Pfiimv Pojistovny zahrnuji:

a) platby pojistného od pojisténci, zaméstnavatelu a statu, !0

b) vlastni zdroje vytvofené vyuzivanim fondu Pojistovny,

° K do je pojisténcem, zaméstnavatelem a za koho plati pojistné stat je podrobné
rozebrano v Zakone ¢. 48/1997 Sb. o vefejném zdravotnim pojisténi paragrafy 5, 6, 7
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¢) prijmy plynoucimi z pfirazek k pojistnému, pokut a poplatku
z prodleni,

d) dary a ostatni pfijmy,

e) pfijmy od zaméstnavateld, u nichz charakter vykonavané prace
vyzaduje zvysenou zdravotni péci

Vvdaje Poiistovny zahrnuiji:

a) platby za uhrady zdravotni péce poskytované na zaklade vSeobecného
zdravotniho pojisténi podle smluv uzavienych se zdravotnickymi

zatizenimi,

b) platby jinym zdravotnim pojistovnam nebo jinym subjektum na
zakladé smluv o finanénim vypofradani plateb za zdravotni sluzby

poskytnuté pojisténcum Pojistovny,
c¢) uhrady nakladu nutného neodkladného 1éceni v cizing,

d) naklady na ¢innost Pojistovny podle § 2 odst. 1, kromé nakladu

uvedenych v pismenech a), b) a c),

e) thrady za vykony zavodni preventivni péce a specifické zdravotni

péce. 1!

Pojistovny tedy dostavaji penize od klientt ve forme povinného a
smluvniho pojisténi. Dale ziskavaji ze zakona penize pfimo od
zaméstnavatell danymi procentuainimi ¢astmi z vyplacené hrubé mzdy.
zaroven dostavaji prijmy od statu za ekonomicky neaktivni obyvatele,
patfi sem nezamestnani, nezaopatfené deti, zeny na matefské, duchodci

atd. Podivejme se dale na strukturu nakladu v nasleduyjicich grafech.

1 74kon & 55171991 Sb.o Vieobecné zdravotni pojistovné Ceské republiky § 42 § S
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Graf¢c. 9
Struktura nakladu zdravotnich pojistoven na
zdravotni pééi podle segmentu péce v roce
2004 v (%)

O Luzkova zdravotnicka zafizeni

B Ostatni ambulantni zafizeni

[0 Stomatologicka zdravotni zarizeni
OLéky na recept/ZP na poukaz

®m Doprava,lazné,ozdravovny a ostatni
O Praktiéti lékari

Zdroj: Zdravotnickd rocenka Ceské Republiky 2004
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Tabulka &. 4

Naklady zdravotnich pojiStoven na zdravotni péci

Druh zdravotni péce Naklady
Type of health care Costs
absolutne struktura
amount structure
v mil. K& v %
in mill. CZK in%
2003 2004 2003 2004
Zdravotni péce celkem 145500 156 236 100,0 100,0
v tom: zdravotni péée hrazena z oddilu A 144 706 155480 99,5 99,5
zakladniho fondu zdravotniho pojisténi
v tom: ambulantni péce celkem 33973 36 240 23,3 23,2
v tom: stomatologicka péce 8 146 8 545 5,6 55
péce praktickych lékafu 7363 7476 5,1 48
rehabilitaéni péée 1444 1577 1,0 1,0
diagnosticka péce 5379 6 187 37 4,0
domaci zdravotni péce 725 839 05 05
spec. ambulantni péce 10916 11616 75 74
ustavni péce 67 877 72215 46,7 46,2
v tom: nemocnice 60 166 64 214 414 41,1
odborné lééebné Gstavy 4063 4 257 28 27
(bez LDN)
LDN 3079 3169 21 2,0
odetiovatelska lizka 569 575 04 04
lazenska péce 3336 3331 23 21
péde v ozdravovnach 90 89 01 0,1
doprava 1284 1297 0,9 08
zdravotnicka zachranna sluzba 688 918 05 0,6
léky vydané na recepty 32 267 35776 222 229
zdravotnické prostiedky 3962 4229 2,7 27
vydané na poukazy
|é&eni v zahraniéi 32 45 0,0 0,0
ostatni naklady 1165 1340 0,8 09
naklady na zlepSeni zdravotni péce 795 756 0,5 05
gerpané z jinych fondu

Zdroj dat; Ministerstvo zdravotnictvi

Source of data: Ministry of Health

Zdroj: Zdravotnicka rocenka 2004 Ceské Republiky
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Pojistovny distribuuji dale penize lékartm Ci nemocnicim
proplacenim poskytnuté zdravotni péce. Ridi se prostfednictvim
takzvaného bodového systému. Seznam zdravotnich vykonu s bodovymi
hodnotami se sestavuje v dohodovacim Fizeni se zastupci Vseobecne
zdravotni pojistovny a ostatnich zdravotnich pojistoven, prisludnych
profesnich sdruzeni poskytovatelu jako zastupcu smluvnich
zdravotnickych zafizeni, profesnich organizaci zfrizenych zakonem,
odbornych vedeckych spolecnosti a zajmovych sdruzeni pojisténcu.

(Zakon ¢. 48/1997 Sb.o vefejném zdravotnim pojistén)

Doktorovi ¢ nemocnici je tedy za dolozeni dokumentil o provedené
sluzbé proplacena smluvena castka. Ovsem jsou stanoveny urcité limity
vykonu, které muze lékart vykazat na jednoho pacienta, limity na
predepsané recepty a celkovy limit maximalniho vydélku lékare. VUci
lékafum postupuje pojistovna velmi tvrdé. Snazi se limitovat nabidku
proplacenych zdravotnich sluzeb. Jiz jsme vysvétlovali, pro¢ tyto omezeni
jsou potfebna alespon na strane nabidky. Je to kvuli neomezované
poptavce pacientu v ceském systému. Pojistovny se tak brani proti
maximalizaci vykont nékterych doktorti. Ti se chovaji pouze racionalné,

protoze touto metodou by mohli maximalizovat sveé zisky.

Cilem pojistoven je vytvofit efektivni politiku hrazeni zdravotni
péce. Jednou z hlavnich prekazek je problém agentury (agency problem).
Pojisfovny nemohou dostat od jednotlivych aktéra to, co by z hlediska
efektivnosti potfebovaly. Pokud je pojistovna Stedra, lidé uzivaji vice
zdravotni péée, nez klienti méné Stedrych pojistoven (moralni hazard). Na
druhé strané poskytovatelé, pokud jsou placeni podle vykonu (fee-for
service), tak budou diky nabidkou tazené poptavce poskytovat vice péce,

nez kdyby platba nebyla vykonova.(Cutler, Zeckhauser 1999)
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5.2.1. Uhrady za poskvtovanou zdravotni peci

Uhrady za poskytovanou zdravotni péci jsou jednim z vyraznych nastroju
zdravotni politiky, které ovliviiuji celkové naklady na zdravotni péci.
(Stankova) Tyto nastroje totiz ovliviuji chovani poskytovatelu, tedy
nabidky zdravotni péce. Jaké jsou typy proplaceni zdravotni péce a jaké
jsou jejich uskali? Jednotlivé typy se odvijeji predevsim od pravomoci

platcu a celkové zdravotni politiky statu. Existuji tyto platby:

1. platba za vykon (free-for-service) je zpusob, kde kazdy vykéazany vykon
lékafe je proplacen. Casto se vyuziva systému bodového hodnoceni, kde
jsou jednotlivé vykony ohodnoceny body a je stanovena fixni hodnota
bodu v penézich. Vyhodou je vysoka kvalita a kvantita poskytované péce.
Ovsem dochazi nékdy k jevu zvaném overtreatment (nadbytecné péce).
Administrativa je u tohoto typu narocnejsi. Tento systém je i v CR.

2. kapitaéni platba za registrovaného pacienta je jedna z forem
pausalnich plateb. Platce hradi poskytovateli za kazdého registrovaného
pacienta fixni ¢astku na dané obdobi, bez ohledu na rozsah poskytovaneé
péde. Vyhodou je nizka administrativni naroénost. Nevyhodou muze byt
informaéni absence pfi stanoveni kapitaénich ¢astek v ramci danych
\izemi a rovnéz muze negativné motivovat poskytovatele k poskytovani
kvalitni péce.

3. Mzda se éasto vyskytuje tam, kde dochazi ke splynuti poskytovatele a
platce (napf. HMO). Vyhodou je jednoducha kontrola nakladu. Ovsem
lékafi mohou byt diky absenci moznosti vy§siho zisku nedostatecné
motivovani ke kvalitni léCbe.

4. platba za oSetfovaci den je nemocnicim proplacena pausalne na
zakladé poctu prijatych pacientl a jejich pramérné délky pobytu. Zpusob
je administrativné jednoduchy,oviem opét muze byt nemocnice
motivovana k hospitalizaci pacienta co nejdéle a maximalizaci zisku
nemocnice a zvysovani vydaju v systému.

5. rozpoéet miize byt vytvoren retrospektivné, tedy na zakladé predchozich
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vykazovanych vykonu, nebo globalné na zaklade urcitych kritériich, které
jsou lépe analyticky podlozena. V CR byl retrospektivni zpusob uhrady

v nemocniéni péci pfed rokem 1993.

. platba za ptipad nebo diagnézu je zalozena na roztridéni typu
jednotlivych nemoci do skupin podle diagnozy (diagnosis related groups).
Vyhoda tohoto typu pausalni ¢astky jsou nizsi vydaje a hospodarnost
nemocnic. Ovéem muze vést k predéasnému propousténi pacientt

s diagnozou, ktera neni vyhodné finanéné ohodnocena, nebo presouvani
pacientd do vyhodnéjsich skupin.(Stankova)

Vsechny typy plateb fesi vesmés rozpor mezi nakladovosti a kvalitou
poskytované zdravotni péce. Motivace v této oblasti nebude nikdy
optimalni. Pokud je zaveden systém vykonovych uhrad, vznika prostor k
neomezenému poskytovani zdravotni péci a tedy i k neomezenym
nakladam. Pokud je zaveden pausalni systém ohodnoceni s limity na
pacienta, je zaruceno omezeni spotreby, ovsem doktor muze zneuzivat
svoji pozici v neprospéch pacienta poskytovanim nedostateéné péce.
Vztah poskytovatele a platce se podoba vztahu principal - agent.

Co tento vztah vlastné znaci?

Pacient (principal) oekava, ze doktor (agent) bude ¢init vSe v jeho
zajmu, pokud je nemocny. Podobné i pojistovna (principal) by byla rada,
kdyby lékaf jednal v jejim zajmu. Ovsem pokud se pacient stane
nemocnym a pozaduje zdravotni péci, zajmy obou principala se lisi.
Reseni situace vdak zalezi pouze na lékafich a pacientech, kteri jsou
sméfovani nastavenou politikou pojistoven. Strana nabidky je
ovliviiovana pravidly pro proplaceni sluzeb doktorovi. Strana nabidky
kontroluje podnéty pro pacienty pomoci pravidel spoluucasti nakladu na
pozadovanou péci. Pokud by byla nastavena tradiéni politika ,platba za
sluzby*, chtéli by pacienti a doktofi realizovat véechny sluzby, které

zlep$uji zdravi, bez ohledu na zdroje vydaji. (Cutler, Zeckhauser 1999)
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Je potfeba si uvédomit, ze vSichni aktéri i doktori maji vlastni zajem
ktery uprednostnuji pred zajmy ostatnich. Dle neoklasické ekonomie,
kazdy jednotlivec maximalizuje vlastni uzitek. Doktori v CR jsou pravidly
pojistovny motivovani k maximalnimu moznému prijmu. Ze své pozice
nemohou ovlivnit ceny sluzeb, neb ty jsou predepsané pojiStovnami a
jinymi subjekty, ale mohou optimalizovat svij uzitek poskytovanim
nepotrebné nebo nadstandardni sluzby pacientum, za které by pak
v souctu byli vice ohodnoceni.

Jelikoz pacient v CR neni motivovan nepotrebnou sluzbu odmitnout,
muze tak dochazet k nadspotrebé zdravotnich sluzeb (overtreatment ).

V CR existuji limity, pfes které pojistovna neproplati zadny vykon,
nicméné kazdy doktor si umi spocitat body tak, aby se svymi vykony

pohyboval na horni hranici a ziskal alespon maximaini mozny plat.

Systém motivaci doktora je pomerné dobre nastaveny, nebot
v soucasné dobé existuje vykonovy systém s urcitou fixni sazbou a
maximalnim limitem. Doktor je motivovan tedy k vykonum a
neprecerpavani péce. Jedinym spornym bodem muze byt racionalnost
limita. Otazka zni, zda je dostatecné vysoky a zda nevede k nedostatecné

péci.

Bohuzel ovSem systém nema prostredky pro dostate¢nou kontrolu.
Neni napriklad mozné zjistit, zda vykazané pracovni vykony byly
skutecné provedeny, zda doktor nezneuziva systém prostrednictvim
,cernych dusi“, tedy vykazovanim sluzeb na neexistujici pacienty. Take
neni mozné kontrolovat, zda lékar voli vzdy dostatecnou a nejméné
nakladnou léébu, ¢i zda neni urcitym lobby farmaceutickych firem
motivovan upiednostnovat drazsi vyrobky a zpusoby lécby. Tuto kontrolu
by mohl provadét pacient, pokud by k tomu byl motivovan. Opét tedy
narazime na problém nizké spoluticasti pacienta v CR a to nejen

finanéni, ale i kontrolni.
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Pojistovna se musi neustale snazit udrzet rovnovahu mezi
dostateénym objemem poskytované zdravotni péce a minimalnimi
naklady celého systému. Tato snaha je oviem podkopavana zvySenym

sebe zajmem vSech aktéru.

5.3. Pojistovny versus stat, vlada

Tento vztah je uréen predevsim tfemi dulezitymi zakony v oblasti
zdravotnich pojistoven. Zdakon ¢ 551/1991 Shb.o Vseobecné zdravotni
pojistovné Ceské republiky, Zakon ¢. 592/ 1992 Sb. o pojistném na
vSeobecné zdravotni pojisténi, Zakon ¢é. 48/1997 Sh.o verejném
zdravotnim pojisténi (zdkladni ustanoveni ), Témito zakony jsou urceny
prava a povinnosti jednotlivych aktéri zdravotnictvi, které utvari celkovy
systém.

Vseobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky, ktera se ridi
zvlastnimi pravidly, a ostatni resortni, oborové ¢i podnikové pojistovny
pojistovnou je nejen z hlediska zvlastnich prav a povinnosti, ale 1
z hlediska poétu pojisténct VZP CR. Pro pochopeni systému je potreba
poukazat na pravidla, kterymi se tento hlavni koordinator zdravotnictvi

ridi.

5.3.1. VZP CR

Porovnejme nejprve nékteré povinnosti a prava, které jsou pojistovné

zakonem ulozeny:
1) Pojistovna provadi véeobecné zdravotni pojisténi, pokud toto
pojisténi neprovadéji resortni, oborove a podnikové zdravotni

pojistovny.
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Pojistovna zprostiedkovava uhrady za vykony zavodni preventivni
péce a specifické zdravotni péée zaméstnancim, u nichz charakter
vykonavané prace vyzaduje zvySenou zdravotni péeci.

Ustredni pojistovna Vseobecné zdravotni pojistovny Ceské
Republiky vede registr viech pojisténcu v§eobecného zdravotniho
pojiSténi.

Vseobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky je povinna zridit
zvlastni aéet véeobecného zdravotniho pojisténi, ktery slouzi k
prerozdélovani pojistného

Véeobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky je spravcem
informaéniho centra zdravotniho pojisténi, které slouzi ke
kontrole ¢erpani finanénich prostfedkii zdravotniho pojisténi
jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi

Pojistovna je pravnickou osobou, v pravnich vztazich vystupuje
svym jménem, muze nabyvat prav a povinnosti a nese odpovédnost
z téchto vztah vyplyvajici.

V pripadé platebni neschopnosti Pojistovny zaruéuje uhrazeni
nakladu poskytnuté zdravotni péée po vyCerpani prostredku
rezervniho fondu statni rozpoéet Ceské republiky ve formeé
navratné finanéni vypomoci.

Objem navratné finanéni vypomoci ze statniho rozpoctu Ceské
republiky muze €init nejvyse 50 % prokazaného nedostatku
finanénich prostfedkll zpusobeného zvysenym rozsahem
poskytovanych zdravotnickych sluzeb vzniklych nartstem
nemocnosti v dusledku prokazaného vyskytu hromadnych
onemocnéni. Navratnou finanéni vypomoc lze poskytnout az po
vyéerpani prostredku rezervniho fondu. Zakladem pro vypocet
platebni neschopnosti Pojistovny je schvaleny zdravotné pojistny
plan. O poskytnuti navratné finanéni vypomoci rozhoduje vlada

Ceské republiky.
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Dalsi dulezitou informaci pro institucionalni zkoumani je organizac¢ni

struktura pojistovny véetné pravomoci jednotlivych organu:

1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

Organizaéni strukturu Pojistovny tvofi Ustredi, krajské pobocky a
dalsi uzemni pracovisté. Ustredi fidi ¢innost organizacénich slozek
Pojistovny a provadi rozhodnuti Spravni rady,

Statutarnim organem Pojistovny je feditel PojisStovny, kterého na
navrh Spravni rady Pojistovny voli a na navrh Spravni rady
Pojistovny odvolava Poslanecka snémovna Parlamentu.

Organy Pojistovny jsou Spravni rada a Dozor¢i rada.

Spravni radu tvofi deset ¢lenu - zastupcu statu, deset ¢lenu -
zastupctu pojisténcu Pojistovny a deset Clenu - zastupcu
zaméstnavatelll pojisténcu Pojistovny

Zastupce statu do Spravni rady jmenuje a odvolava vlada Ceské
republiky na navrh ministra zdravotnictvi.

Zastupce pojisténct Pojistovny do Spravni rady voli z rad verejnosti
a odvolava Poslanecka snémovna Parlamentu.

Zastupce zaméstnavatelll pojisténcti do Spravni rady jmenuji a

odvolavaji organizace zaméstnavatela.

Vsechny tyto informace mély slouzit k uvédoméni si rozlozeni moci,

funkci povinnosti a prav Vseobecné zdravotni pojistovny. Ze struktury

hlavnich organt je patrné, ze VZP CR je velikou mérou zavisla na vlade

CR a celkovy vliv statu je znacny. Soucasné nastaveni systému ovsem

vytvari nékolik problémt. Zodpovédnost za kvalitni zdravotnictvi ma stat

respektive vlada. Soucasné je viak vytvofen takovy systém, kde financ¢ni

zodpovédnost je v rukach pojistoven. To by nevadilo, kdyby pojistovny

mély i moznost vytvafet si podminky tak, aby mohli zajistit efektivni

alokaci financi. Ma pojistovna tyto prostredky?
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Jiz v pFedchozich kapitolach jsme si ukazali, ze pokud ma byt
politika pojistovny efektivni, musi mit prostfedky k utvareni podminek
jak na strane nabidky, tak na strane poptavky. V systému CR je
umoznéno limitovat vykony doktoru a politika pojistoven v této oblasti je
velmi Uéinna. Nicméné vlada CR neumoznuje pojiStovnam korigovat
stranu poptavky. Neexistuji zadné limity pro pacienty, maji neomezeny
pristup k pééi. Pojistovny tedy nemaji v rukou prostfedky, jak motivovat
pacienty ke kontrole zdravotni péCe ani kontrole nakladu. Diky nezajmu
pacient® a neefektivni kontrole pojistoven zalezi nakladnost ¢eského

zdravotnictvi na poskytovatelich.

Pojistovny nemaji ze zakona dostatecné prostredky pro vytvareni
efektivni alokace financi, maji omezené finanéni prostredky z vybraného
pojistného, které je téz dano zakonem, ale presto ze zakona zodpovidaji
za financovani veskeré zdravotni péce. Nelze se divit tomu, ze pojistovna
nedokaze obratné plavat v situaci, kde ma takto svazané ruce. Aby to
nebylo malo, pojistovna nesmi odmitnout poji§ténce, rozpocet pojistovny
musi byt sestaven a realizovan tak, aby vydaje nepfrevysily prijmy a maji
za své jednani pravni odpovédnost. Takto postavena pravidla jsou
nekonzistentni. V samotné vyroéni zpravé VZP 2004 se hovori o tom, ze
neni mozné a proto ani neni cilem VZP vyrovnavat bilanci prijmu a

vydaju.

Dusledkem je, ze pojistovna nemuize dostat svym zavazkum.
V principu VZP neni organizaci, ktera by na trhu mohla bez pomoci
prezit, nebot je jen jakousi loutkou ve zdravotnictvi. Mozna i to je jeden
z divody, proé vlada na druhou stranu bere cast zodpovednosti za VZP a

garantuje zakonem, ze pripadné deficity zaplati ze statniho rozpoétu CR.

Tento zakon situaci rozhodné nefesi. Tato podminka nemotivuje

manazery, aby smérovaly pojistovnu k vyrovnanym rozpo¢tim. Vznika
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totiz problém mékkého rozpoctového omezeni. M.Gregor (2006) na
jednoduchém modelu dokazuje, ze za urcite pravdépodobnosti statni
finan¢ni pomoci se chovaji managefi firmy perverzne. Nemaji potrebu
vybirat si nejlepsi cestu, ktera by mohla byt vychodiskem. Jelikoz je zde
pravdépodobnost statni pomoci, voli manazeri jednodussi cestu a
nejednaji v nejlepsim zajmu firmy. Tato teorie se da prenést i na nas
problém zdravotnictvi. Pokud jsou nastaveny podminky tak, ze
pozadovanych cilti nelze témér dosahnout a navic je zde vysoka
pravdépodobnost, ze v pripade tisné stat financné pojistovné pomuze, je
podle teorie racionalni ocekavat, ze se manazeri VZP budou chovat

perverzné a nebudou branit deficitu.

5.3.2 Hypotéza

Zasadnim problémem v CR je nelogické rozlozeni kompetenci,
moci, zodpovédnosti a finan¢nich prostredku ve vztahu mezi VZP a
vladou CR. K vylepseni situace je zadouci, aby existovala instituce, ktera
by méla zodpovédnost a zaroven financni i motivacni prostredky
k optimalizaci a fungovani systému.

Cela prace se snazi potvrdit, ze predstava takoveé instituce je
zakladem systému a ze diky témto institucionalnim nedostatkum
v éeském systému dochazi k finanénimu deficitu pojistovny VZP. Neni to

ovéem jediny nedostatek a jedina pricina.

Ve svétovych modelech se nachazeji dvé ruzné formy takovych
instituci. Prvnim pfipadem je zdravotnictvi v rukach trhu. Pojistovny jsou
soukromé, komeréni a maji smlouvy s 1ékari, kteri zajistuji v ramci
nejakého uizemi zdravotni péci. K tomu maji vSechny dispozice (urCovani
vyse pojistného, smlouvy s vybranymi doktory, ale i smlouvy s pacienty,
kterym musi zajistit rozlozeni individualniho rizika ) Tyto systémy maji

svoje praktické koreny v systémech v USA nebo Svycarsku. Jedna se o

59



HMO's. Problémem vsak muze byt selekce nenakladnych pacient ci

nedostatecna poskytovana péce.

Druhym pripadem je instituce ve statnim vlastnictvi. To znamena,
Ze stat vybira penize, hospodari s nimi, ma prostredky pro efektivni
alokaci, nese zodpovédnost za zdravotnictvi a také ruci za poskytovanou
zdravotni péci. Tento systém je viditelny v nékolika evropskych zemich.
Predevsim NHS ve Velké Britanii a systémy ve Skandinavii. Systémy
nejsou bezproblémové, oviem z institucionalniho hlediska je v nich jasné

vymezena zodpovédnost za systém a poskytovanou péci.

Zajimavym napadem je také existence takové instituce, ktera by se
ve zdravotnictvi chovala jako centralni banka v makroekonomii. Jakysi
kontrolor systému, nezavisly na politice s hlavnim cilem zajisténi
stabilniho systému. Tato pfedstava je ovSem hodné vzdalena od soucasne

praxe.

Zaver

Predchozi kapitoly mély poukazat na nékolik zasadnich informaci.
Mezi véemi subjekty v systému dochazi k urcitym interakcim. Tyto vztahy
jsou velice ovlivnéné pravidly, rozlozenim moci zodpovédnosti a financ¢ni
motivaci. Zpravidla kazdy vztah je charakteristicky tim, ze se na ném
vytvofila uréita forma parasitismu, rizna forma neefektivity.

Zminénymi vztahy je systém celkem dobfe popsan, nebot vystihuje
vétdinu nedostatki sou¢asného zdravotnictvi. Nezabyvali jsem se malymi
problémy, kterych je jisté mnoho. Nicméné se domnivame, ze vSechny
ostatni problémy jsou jen dusledkem $patného nastaveni systému,
§patnym institucim, které bud nemotivuji racionalni aktéry

k pozadovanému chovani, nebo motivuji k nezadoucim jevam.
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Pokud by systémové nastaveni dokazalo zménit takzvané
sincentives“ jednotlivych subjektu a vedlo je k reakcim predem

pozadovanym, pak by se dal povazovat systém za uspésny.

Zavér prace vede k tomu, ze pojiStovny, ne svoji vinou, musi Celit
tlakum ze v§ech stran. Pacienti je tla¢i nadmérnou spotrebou nebo
neplacenim pojistného. Doktori je tla¢i pozadavky na solidni plat a stat
tla¢i smérnicemi, které omezuji pojisStovné prostor. Navic ma omezené
informace jak o pacientovi, tak o spravnosti poskytnutych sluzbach.

V soucéasném systému Ceské Republiky je odlouéena odpovédnost
za stabilni fungujici zdravotnictvi od prostredku k jeho realizaci. Stat
presouva financéni prostredky na pojiStovny, ale ponechava si nastroje na
pracovani s témito financemi. Vybizi se tedy otazka, jak se muze systém
stat vyrovnanym a efektivnim, pokud jsou od sebe pravni a finan¢ni
prostredky oddéleny? Kdo ma za takové situace realnou zod povédnost

za Cesky zdravotni systém?
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Priloha ¢.2

Vekova struktura obyvatelstva v roce 2004

Vékova skupina 1z
Age group total males females
number % number % number %
0 97 555 1,0 50 195 1.0 47 360 09
1-4 368 056 36 189 475 38 178 581 34
5-9 453 861 44 232813 47 221048 42
10-14 607 474 59 311703 6,3 295771 5,6
15-19 657 195 6.4 336 047 6,7 321148 6.1
20-24 708 787 6.9 362635 73 346 152 6.6
25-29 891 519 8.7 454 007 9.1 437 512 8.4
30-34 819 567 8.0 418 258 8.4 401 309 17
35-39 683 936 6,7 348 829 7.0 335107 6.4
40-44 669 945 6.6 340 265 6.8 329680 6,3
45-49 704 137 6,9 352 800 71 351337 6,7
50-54 782972 7,7 386 109 7.8 396 863 76
55-59 759 054 74 367 124 74 391930 1.5
60-64 581 889 5.7 272708 55 309 181 5.9
65-69 414 674 41 183 947 3.7 230727 44
70-74 391 894 38 162 110 33 229784 44
75-79 319730 31 118 503 24 201227 38
80-84 214 816 21 68 641 1.4 146175 28
85-89 58 147 06 16 462 0,3 41685 08
90-94 30 436 0,3 7268 0,1 23168 04
95+ 4933 0,0 1014 0.0 3919 0.1
Celkem 10 220 577 100,0 4980913 100,0 5239 664 100,0
Total

0-4 465 611 46 239 670 48 225 941 43
0-14 1526 946 14,9 784 186 15,7 742760 14,2
15-49 X X X X 2522 245 481
15-64 7259001 71,0 3638782 731 3620219 69,1
65+ 1434 630 14,0 557 945 11,2 876 685 16,7

Celkem 1990 10 364 124 5036872 5327252

Celkem 1995 10 321 344 5016 518 5304 829

Total 2000 10 266 546 4.996 731 5269 815

Zdroj: Zdravotnickd rocenka CR 2004
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Priloha ¢.3
Priamérné naklady VZP *) na zdravotni péti na 1 pojisténce podle veku

Pramérné naklady na 1 pojisténce v K&

Vékova skupina Average costs per 1 insured person in CZK

Age group muzi Zeny
males females
0-4 12 926 10 924
5-9 7503 6673
10-14 7067 7139
15-19 6 152 7843
20-24 5478 7940
25-29 5969 10 222
30-34 6 743 10 231
35-39 7772 10 192
40-44 9124 11176
45-49 12 089 14 056
50-54 16 798 17 287
55-59 22372 19 689
60-64 27119 23358
65-69 33 549 271712
70-74 39 305 32758
75-79 43 046 36 048
80-84 42 515 38020
85+ 38954 40 102
Pramér / Average 14 834 16 995

*) Po odedteni casti nakladu na nakladné pojisténce (vyhlaska 644/2004 Sb.)
*) Without a part of costs of high-costs patients (Regulation no. 644/2004)

Zdroj dat: Vieobecna zdravotni pojistovna Source : General Health Insurance Company

Zdroj: Zdravotnickad roéenka CR 2004
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Priloha ¢.4
Vydaje na zdravotnictvi jako % z HDP v roce 2003

USA/USA 150

Svycarsko / Switzerland 115

Nemecko / Germany [11,1

Island / Iceland ] 10,5

Norsko / Norway J 10,3

Francie / France __] 10,1

Recko / Greece J 99

Nizozemsko / Netherlands _ 198

Portugalsko / Portugal |96

Belgie / Belgium |96

Dansko / Denmark 9.0

ltalie / taly 3.4

Spanélisko / Spain | 77

Finsko / Finland |74

Ceska rep. / Czech Rep. {73

Mexiko / Mexico ] 6,2

Slovensko / Slovakia J 59

Korea / Korea J 56

6 9 12 15
% HDP / % GDP

Zdroj dat: OECD Health Data 2005
Source: OECD Health Data 2005

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2004



Priloha ¢.5

Podil celkovych vydaju na zdravotnictvi na hrubém doméacim produktu

Rok

Stat State Year

1998 1999 2000 2001 2002 2003
Ceska republika”  Czech Republic " 6.6 6.6 6,6 69 70 75
Belgie Belgium 8.6 8,7 8.8 9,0 91 96
Dansko Denmark 8.4 8.5 8,4 8,6 88 9,0
Finsko Finland 6.9 6.9 6,7 70 7.2 7.4
Francie France 9.3 93 93 94 97 10,1
Irsko Ireland 6.2 6,3 6,4 6.9 73
italie Italy 7.7 78 8,1 83 8.4 8.4
Madarsko Hungary 7.3 7.4 7.1 74 78
Némecko Germany 10,6 10,6 10,6 108 109 11,1
Nizozemsko Netherlands 8.1 8.2 8.2 87 93 98
Norsko Norway 8.5 8,5 7.7 89 99 10,3
Polsko Poland 6.0 59 57 6.0 6,0
Portugalsko Portugal 8.4 8.7 9.2 94 93 9,6
Rakousko Austria 7.7 7.8 7.7 75 7.6
Recko Greece 9.4 96 9,7 102 98 9,9
Slovensko Slovakia 5.7 58 55 56 57 59
Spojené kralovstvi  United Kingdom 6,9 7,2 7.3 75 77 .
Spanélsko Spain 7.5 75 75 75 7,6 7.7
Svédsko Sweden 8.3 8.4 8,4 88 92
Svycarsko Switzerland 10,3 10,5 10,4 109 11 1.5
Australie Australia 8.6 8.8 9,0 91 93
Japonsko dpan 7,2 7.4 7,6 78 79
Kanada Canada 92 9.0 8.9 94 96 99
Usa USA 13,0 13,0 13,1 139 14,6 15,0

HDP prepocteny podle mimoradné revize narodnich
Uty zvefejnéne CSU 30.9. 2005

Zdroj dat: OECD Health Data 2005

" Recalculated GDP as per extraordinary revision of national

accounts published by CZS0 30.9. 2005

Source of data: OECD Health Data 2005

Zdroj: Zdravotnicka roéenka CR 2004
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