


1. Uvod

Ceské zdravotnictvi byva prezentovano prevainé negativné a v této souvislosti je casto
medializovana potfeba jeho reformy. Zaméstnanecké a oborové zdravotni pojiStovny
povazuji uplatiiovany systém verejného zdravotniho poejist'éni za sice principalné funkcni
z dlouhodobého hlediska vSak nikoli plné vyhovujici. Je nutno postupné zavadét dilci
reformni kroky reagujici na spolecenskopoliticky a védeckotechnicky vyvoj a zkuSenosti
z dosavadniho provozu. Pritom je nezbytné, aby zavadénym zménam vidy predchazela
analyza jejich dopadu.

Nedostatky soucasného stavu

Existujici problémy na rozdil od tvrzeni soucasné verze Koncepce MZ CR nejsou zptisobeny
tim, Ze ,,deformace nastaly zejména po roce 1992, kdy se do regulovaného prostfedi vpustil trh
a nepromySlena privatizace®“. Ekonomové obeznameni s problematikou zdravotnictvi, at’ jiz
domaci, nebo zahrani¢ni vcetné experti mezinarodnich organizaci, jeZ se problematikou
Ceského zdravotnictvi v posledni dobé zabyvaly (OECD, Svétova banka) vidi jako priCinu
potiZi nasledujici faktory:

I. Chaotické fizeni, polovicatost a nekoncepcnost, véetné zvrati v dosavadni zdravotni
politice vyustila v silné deformovany, hybridni systém, ktery je zneuZivan vSemi
zucCastnénymi bez jakékoli jasné pritaditelné odpovédnosti.

II. V dutsledku fady zakladnich pravidel se vytvorila systém, kde zfizovatelé, predevsim
ministerstvo zdravotnictvi CR, ale do jisté miry i kraje, maji zasadni konflikt zajmui-
v praxi se poskytovatelim péce ,,nadrzuje“.

III. Velmi nizkd zodpovédnost ministerstva zdravotnictvi za dodrZeni financ¢ni rovnovahy
v resortu- ministerstvo svymi vyhlaSkami a vstupy do dohodovaciho Fizeni zptisobuje
vznik finan¢ni nerovnovahy.

IV. Nespravné nastaveni motivaci prakticky vSech sloZek systému vefejného zdravotniho
pojisténi vyust'ujici v jeho zneuZivani, respektive plytvani vefejnymi prostredky.

V. Velmi slabé postaveni obcana v systému, ktery je sice pfimo formou spoluicasti a
poplatk za poskytnutou péci zatéZovan mnohem méné neZ témér ve vSech zemich na
svété, ale zaroven je vystaven silnému mordlnimu hazardu. Informace o kvalité a
nakladech poskytované péce jsou pro ného prakticky nedostupné.

VI. Omezovani rozhodovacich pravomoci zdravotnich pojiStoven a jejich odpovédnosti
vici pojisténctim za naklady a kvalitu péce oslabuje smysl jinak potencidlné vyhodného
modelu plurality nositelti zdravotniho pojisténi.

VII. Chybné nastavena cenova regulace 1éCivych pripravki a zdrav. techniky doprovazena
nespravné nastavenym systémem marzi distributori a lékaren, kterd motivuje
k preferenci drahych 1é¢ivych ptipravki a PZT.

VIII. Rozsah sluZzeb hrazeny z vefejného zdravotniho pojiSténi, ktery je velmi Siroky a
nereflektuje medicinské priority. Z vefejného zdravotniho pojiSténi jsou hrazeny i
vydaje, jeZ jsou socialniho charakteru, ¢i vydaje hotelového typu.



Spole¢nym rysem vsech téchto faktort je ignorovani ekonomickych principi a kategorii.

Systém neni moZné dlouhodobé stabilizovat ani makroekonomickou restrikci poptavky a
zavadénim pridélovych systémi, ani jeho opétovnym postatnénim. Stabilizace vyZaduje
predevsim diikladnou revizi systému, kterd si klade za cil zdsadné posilit vyuziti zakladnich
ekonomickych principt a jejich prostfednictvim zmirnit existujici mikroekonomické deformace
a s tim souvisejici neZadouci, protoZe nehospodarné chovani jednotlivych subjekti.

Zdtraznit je nutné silné omezenou vypovidaci schopnosti zakladniho ekonomického parametru
- ceny, kterd vzhledem k centralizovanému administrativnimu charakteru jeji tvorby a existenci
pausalnich thradovych mechanismli v ¢eském zdravotnictvi téméf postradd jakoukoli
vypovidaci schopnost. Bodovy systém hodnoceni vykonti na pocatku 90. let vedl k eskalaci
vykont, a nadmérné nabidce, ktera ¢asto neodpovidala medicinsky zdiivodnéné poptavce.

Prechod na pauSalni thrady nemocni¢ni péce pak de facto odmeénil ty, ktefi se dopustili
nejvyrazn€jSiho moralniho hazardu, a potrestal ty poskytovatele, ktefi se vykonové honby
Ucastnily s niZsi intenzitou.

Vysledkem je Casto velmi vyznamna diskrepance ve vydajich per capita mezi jednotlivymi
regiony, velké diferencidly mezi rekalkulovanou hodnotou bodu mezi fakultnimi nemocnicemi
a nynéjSim krajskym systémem - nespravedlivy a ekonomicky silné pokfiveny systém
pokracuje indexovou metodou. Jednou z jeho konsekvenci jsou i dosti patrné rozdily
v dostupnosti, ale zejména kvalité zdravotni péce v zavislosti na misté bydliSté pojiSténce.

2. Opatreni ke stabilizaci systému

Vyznamnym krokem sméfrujicim k financni stabilizaci systému, predstavuje predevsim
zasadni posileni rozpoctové discipliny pri tvorbé zdravotné pojistnych plant zdravetni
pojistoven a uhradovych vyhlasek MZ CR. Podstatné je tieba zvyraznit roli zdravotnich
pojistoven jako selektivnich nakupcich zdravotni péce pro svoje pojiSténce pri soucasném
neméné zasadnim posileni jejich odpovédnesti za vyrovnané hospodareni systému.

I. Stabilita systému a dodrzZovani rozpoctového omezeni.

Absolutné nejvyssi prioritou je zajiSténi bilanCni rovnovahy mezi pfijmy a vydaji systému
verejného zdravotniho pojiSténi. Soucasna praxe je jiZ mnoho let v prikrém rozporu se
zakladnimi principy tvorby rozpoctli, kdyZz napfiklad zdravotné pojistny plan VZP je
schvalovan PS CR aZ koncem obdobi, pro které byl sestaven. Uhradové vyhlasky MZ CR jsou
pak formuloviany a vydavany bez Ftadného konzultativniho procesu se zdravotnimi
pojisStovnami, a zakladaji vydaje, jeZ nejsou priméfené prijmim z vybraného pojistného.
Zdravotné pojistné plany zdravotnich pojiStoven museji vychazet z objemu vybraného a
prerozdéleného pojistného, které predstavuje pro vSechny zicastnéné ,pevnou rozpoctovou
obédlku®, neprekroCitelné maximum zdroji. Rozsah i struktura hrazenych vykont musi
reflektovat medicinské priority v ramci rozpoctovych omezeni. Jinak feceno, vydaje se odvijeji
od ocekavanych disponibilnich pfijmi se zohlednénim tvorby potfebnych rezerv. Silné
arbitrarni a ekonomicky nedostatecné podloZené rozhodovani ministerstva zdravotnictvi
prostiednictvim thradovych vyhlaSek, jeZz vede k eskalaci vydaji na péci a ekonomicky
nepodloZenému rtstu osobnich nékladd, neni mozno dale tolerovat. JiZ pro rok 2005 musi platit
princip, Ze navrhy, jeZ zhorSuji financni pozici zdravotnich pojiStoven, jsou a priori
neprijatelné- uvniti vydajovych limiti je moZno délat jakékoli dpravy, vné nikoli. Ministerstvo



zdravotnictvi sotva miize vstupovat jako tviirce thradovych vyhlasek a arbitr dohodovacich
Fizeni mezi pojiStovnami a poskytovateli péce, kdyZ ma soucasné konflikt zajmi ,,par
excellence jako zfizovatel vykonové velmi vyznamné cCasti akutnich nemocnic. Ministerstvo
financi by se predevSim mélo zamé¥it na to, aby zajistilo respektovani potfeby vyrovnaného
hospodareni zdravotnich pojiStoven ze strany Ministerstva zdravotnictvi. Zaroven je tfeba
zahdjit pFipravné prace na tvorbé vhodného regulatorniho ramce vcetné vytvoreni nezavislého
organu dohledu nad zdravotnimi pojiStovnami (obdobné jako v jinych sektorech) a nastaveni
fadnych pravidel spravy korporaci na tirovni samotnych zdravotnich pojist'oven.

I. Potfeba definovani zakladniho baliku garantované péce

Tvorba zdravotni politiky je doménou MZ CR. Zlep3eni vykonu statni spravy v oblasti tvorby
zdravotni politiky a definovani medicinskych priorit je zcela jasnou logickou kompetenci MZ
CR. Pravé dosavadnim arbitrarnim rozhodnutim MZ CR a jakési ,,voluntaristické schizofrenii
do znacné miry vdéci cely systém za svoje financni potiZe. JestliZe plati princip, Ze cilem je
alokace disponibilnich prostfedkli v ramci pevné rozpoctové obalky, pak o alokaci zdroji musi
rozhodovat odborna medicinska vefejnost, jejiZ praci ma koordinovat ministerstvo
zdravotnictvi. Vneseni poradku do relativnich cen a jejich aprav, ale predevsim definovani
rozsahu povinné hrazené péce (zakladniho baliku sluZeb) a mire spoluticasti
kategorickym imperativem prace MZ CR v rovnocenném dialogu se zdravotnimi
pojistovnami. Po technické strance neni tato dloha prilis sloZita: zname-li disponibilni objem
prosttedkii, a mizeme-li jejich vyvoj s dobrou mirou spolehlivosti predikovat, pak neni ani
obtiZzné rozhodnout, kam vydaje sméfovat. MZ CR nemiiZe predstirat, Ze prioritou je
,vSechno®, protoZe priorit je z definice omezeny pocet. Jinak feceno, periférni sluzby
(,,hotelovy komponent®) nejsou prioritou, banalni vykony nejsou prioritou, bézné 1éky na
banalni diagn6zy nejsou prioritou.

II1. Penalizace rizikového chovani

Je-li zdravotni stav je z 80% ovliviiovan jinymi determinantami neZ vlastni urovni zdravotni
pécCe, mj. ve vyznamné mife Zivotnimi stylem, tedy individudlnim chovanim jednotlivci, je
zietelné, Ze bez zvySeni informovanosti obcCanti a posileni jejich osobni odpovédnosti za zdravi
nema cela tloha nakladové efektivni feSeni.

Ceska republika by méla respektovat doporuceni Svétové banky i Organizace pro mezinarodni
spolupréaci a rozvoj (OECD) v této oblasti, a omezit solidaritu vefejného zdravotniho pojisténi
v pripadech, kde je morbidita kauzalné jasné spojena s rizikovym chovanim. Nejde pritom o
klasické formy rizikového chovéani, jako je poZivéani alkoholickych napoji a kouteni, dopravni
nehody zavinéné riskantnim chovanim Fidica, ale napriklad i eskalace vydajt na léCeni nemoci
kauzalné silné korelovanych s ptfejidanim a obezitou (cukry, ZivocisSné tuky, cervené maso a
uzeniny).

Jde o to, sniZit vyskyt rizikového chovani nikoli jen zakazy, sankcemi a regulaci na strané
nabidky, ale predevsim dtslednym uplatnénim ekonomickych nastrojii predevSim v oblasti
spotiebnich dani, povinného pojisténi odpovédnosti za provoz motorovych vozidel, trazového
pojisténi atd. Nejde o to pacienty nelécit, ale vytvofrit zdroj financovani vydaji na diagnézy
silné korelované s individualnim rizikovym chovanim, ktery by nebyl financovan z vybrané
zdravotni dané.



Vyhoda je troji

« financovani prostfednictvim zvySenych spotiebnich dani, pfefazenim dané komodity do
zakladni sazby DPH ¢i upravami povinného ruceni funguje jako snadno
administrovatelny malus (rizikové chovani je tedy zatiZeno vysSi danovou zatéZi Ci
sazbou pojistného)

* omezuje se solidarita pojiSténct zdravotniho pojisténi, ktefi nevykazuji rizikové
chovani, stémi, ktefi se chovaji rizikové (avSak naptiklad spotfebitelé tabakovych
vyrobkt jsou solidarni navzajem)

* sniZuji se vedlejsi naklady prace.

Celkové vydaje na zdravotnictvi by tedy za predpokladu cenové elastické poptavky mély
v disledku zvySeni osobni odpovédnosti klesnout, vedlejsi nidklady prace by mély rovnéz
klesnout (sniZeni sazby zdravotniho pojisténi o nékolik procentnich bodil) a zdravotni stav
populace by se mél zlepsit. Oproti témto jasnym pozitivim je nutno postavit vyssi
administrativni ndklady a nizZ$i miru volnosti v nakladani s rozpoctovymi prijmy. Vysledné
saldo je vSak jednoznacné kladné.

IV. Odstranéni strukturalni nerovnovahy a zavedeni discipliny v investi¢ni politice

Existujici prebytek kapacit, patrny v oblasti akutni lizkové péce, je kauzalné spojen se
skutecnosti, Ze Ceské zdravotnictvi, kde vétSina kapacit nemocnic je v rukou statu ¢i region,
ma pravé kvili absenci ekonomickych parametri a tlaku na kvalitu péce a politizaci
rozhodovani takika nefeSitelny problém, jak pfi zachovani statu quo kapacity racionalné
alokovat, aniZ by se do rozhodovéni o vyuziti kapacit vyznamné zapojily zdravotni pojistovny
a reflektovala uroven odbornosti jednotlivych zafizeni.

Neni tajemstvim, Ze Ffada nemocnic nema pro poskytovani péce v jednotlivych oborech
predpoklady. Fragmentace vykonid do velkého mnozZstvi zafizeni je v rozporu s doporu¢enimi
odbornych spoleCnosti, ale i Svétové zdravotnické organizace, a promitd se jak do
neprijatelného vyskytu naslednych komplikaci, ,prekladu“ pacienti do zafizeni s vyssi
specializaci po vyskytu komplikaci a zvySené letality. Sekundarnim dopadem fragmentace je
rast primérnych ndkladi dany vysokymi fixnimi néklady, chybnou alokaci investic,
materialovych i personalnich zdroju.

Pokud jde o tento problém, lze jednoznacné konstatovat, Ze medicinsky dobré reseni
(minimalni kriticka masa vykonii v dané invazivni specializaci) je zaroven dobrym
reSenim ekonomickym (koncentrace investic do zarizeni s dobrym odbornym zazemim a
minimalnim rozsahem vykonii zvySujici navratnost investic a redukujici fixni naklady).

Realita je vSak takova, Ze politické rozhodovani o alokaci investic témér vZdy vyustuje v jejich
fragmentaci podle zasady ,kazZdému asponi néco“, nizkou ucinnost péce a ekonomické
problémy. Fascinujici je, Ze pravidla pro individualni investicni dotace jsou takova, Ze projekt
je nutno pod hrozbou vysokych sankci dokongit, byt by byl sebenesmysInéjsi. Ceskd mésta tak
jsou mistem bohatého vyskytu ,bilych slont“- nakladnych investicnich projektt
zdravotnickych zafizeni, jez kromé falesné prestize lokalnich patrioti, a hmotného prospéchu
dodavatelti a prijemcti korupcnich davek nicemu nepomohla.

Konstruovat v této situaci paterni sit’ a spadové oblasti na bazi zdravotnickych zafizeni, jez
nespliiuji parametry ekonomické efektivnosti a minimalniho objemu finan¢né krytych vykont
na zakladé spravné medicinské praxe, je ekonomickym i medicinskym omylem, ktery nema
s ekvitou a dostupnosti péce nic spolecného.



Organizatori systému kromé nejtrivialnéjSich mechanistickych parametri typu lGzka
v jednotlivych oborech na 100.000 obyvatel zatim neprezentovali jakoukoli sofistikovanéjsi
predstavu o tom, jak restrukturalizaci provést, mimo jiné se nijak nefeSi vystup z trhu
nakladové nekonkurenceschopnych a kvalitativné nedostacCujicich poskytovateld péce: konkurs
je ve vefejném zdravotnictvi tabu.

Prestoze MZ CR ¥idi tzv. piistrojovou komisi, investice do strojového vybaveni jsou evidentné
alokovany chybné, totéz lze Fici o investicich do stavebniho komponentu. Stav odpovida urovni
rozhodovani o investicich financovanych z vefejnych rozpoctti obecné, kde se bézné neprihlizi
k zdkladim standardni  analyzy investic z hlediska jejich navratnosti. Doporuceni je
jednoduché-kazdou investici financovanou z vefejnych rozpoctl, respektive z fondl vefejného
zdravotniho pojisténi (viz DRG) podrobit rozhodovacim procestim, jez jsou obvyklé
v soukromém sektoru, vcetné vyvozeni odpovédnosti za projekty, které nedosahly
projektovanych parametri. OECD i Svétova banka doporucuji vytvoreni nezavislych organt,
jeZ certifikuji potfebu drahych zafizeni a posuzuji jejich medicinsky i ekonomicky pfinos. Plati
jednoduchy princip-pfedkladané projekty se vyhodnoti podle efektivnosti mozného vyuZiti a
Skrtaji se (stejné jako u definovani medicinskych priorit) odspodu, dokud se poZadavky
nesrovnaji s disponibilnimi zdroji. Financovani by mélo umoznit viceleté nakladné projekty.

V. Propojeni trazového, nemocenského a zdravotniho pojisténi

Ztraty na vybéru pojistného ze zdravotniho pojisténi (po dobu nemoci se zdravotni pojisténi
neplati) a nartst vydaji danych indukovanych zdravotni péci zpisobenych zneuZivanim
nemocenské stoji zdravotni pojistovny miliardy K¢ rocné. Obvykle byvéa uvadén kvalifikovany
odhad vypadku pfijmi zdravotnich pojisStoven na pojistném 1 mld K¢ za kazdé procento
doCasné pracovni neschopnosti. Nejméné stejné jsou dodatecné vydaje na indukovanou
zdravotni péci (1éky, vySetfeni atd.). Tyto ztraty a vicenaklady samoziejmé nezahrnuji celkovy
negativni ekonomicky efekt na narodni hospodarstvi (vypadky ve vyrobé, ztrata zakazek, nizsi
produktivita, prescasy atd.). Vzhledem k moZnosti daleko efektivnéjSi kontrolni cinnosti
zdravotnich pojistoven v oblasti nezneuZivani nemocenské ve srovnani s CSSZ, moznosti
ucinné stimulace pojisténci i zaméstnavatelt (ktefi museji participovat na nakladech formou
castecné nahrady mzdy prvni dva tydny, ovSem se stropem na vydajich; zbytek rizika je
transferovan na zdravotni pojistovny) a moznosti vyuziti efekti konkuren¢niho chovani
pojisStoven pri redukci sazeb nemocenského pojiSténi je souhrnny makroekonomicky efekt
propojeni nemocenského a zdravotniho pojisténi pomérné vyznamny. Dobfe nastaveny systém
by mél generovat prinosy vrozsahu 0.5-1% HDP rocné (sniZeni procenta pracovni
neschopnosti, sniZzeni indukovanych vydaji zdravotnich pojiStoven a efekty v podnikové
sféte).

Propojeni nemocenského a zdravotniho pojisténi doporucuje OECD. Konkrétni projekt je
zpracovan a je k dispozici na SZP CR.

Obdobny projekt bude SZP CR zpracovan pro oblast zakonného tirazového pojisténi.
VI. DRG:

v rec

Pres problematickou konstrukci a ,,Jadéni“ DRG v Ceskych podminkach je nutno zdtraznit, Ze
na systémy vychdazejici z principu DRG prechazi vétSina vyspélych zemi EU, napfiklad Velka
Britanie, Francie, Italie, Némecko, Holandsko, skandinavské zemé, ale téZ Australie a Kanada.
DRG je sice spojeno s rizikem tzv. ,,DRG creep” (nespravna klasifikace diagnéz za tcelem
maximalizace vykonti), ale postupny pfechod na DRG nebo DRG silné inspirované systémy
uhrady nemocnicni péce ve vétSin€é vyspélych zemi nasvédcuje tomu, Ze priliS mnoho lepSich
alternativ neexistuje. Zaroven je v konstrukci DRG obvyklé a vhodné (doporucuje napriklad



OECD) zakalkulovat i kapitdlovy komponent- tj.technologickou reprodukci. Koncepci
navrhovana alternativa globélnich rozpoc¢ti v kombinaci s produkci vykont zaloZzenou na
jejich bodovém hodnoceni neni precizné definovana a neni zarukou, Ze splni deklarovany cil-
financ¢ni stabilizaci. Snadno mtize sklouznout pouze do pokracovani soucasného stavu, ktery je
nevyhovujici.

Bez srovnani relativnich cen odraZejicich ekonomické naklady vsak nelze alokacni efektivnost
v Ceském zdravotnictvi zlepSit- odsud vécné narky a obavy z toho, Ze napriklad soukromy
sektor nebude nabude poskytovat ,malo vynosné“ tkony a v nékterych oborech bude
nesaturovana poptavka. Lze konstatovat, Ze v prostiedi s tvrdou regulaci cen je tato mezera
samoziejmé rovnéZ vyplnéna, avSak Sedou ekonomikou. LepSi je trZzné konformni feSeni:
zajistit rovnovdhu na trhu prostfednictvim konfrontace efektivni koupéschopné poptavky
s nabidkou.

VII. Produkce a distribuce porovnatelnych informaci o kvalité a nakladovosti péce
verejnosti.

Pravé data o kvalité a nakladovosti péce, vefejné dostupnd, srozumitelné prezentovana
napriklad formou ratingového systému a fadné objasnéna predstavuji argument pro politicky
obhdjitelnou optimalizaci sité. Obcané, ktefi nemaji pristup k informacim, budou vzZdy
negativné reagovat na rozhodnuti o zruSeni nemocnice ¢i redukci rozsahu jejich sluZeb.
Rozhodovani pojistoven bude vroce 2006, kdy ma dojit kuzavirdni novych smluv
s poskytovateli péce, o to jednodussi. Podprimérna ekonomicka vykonnost a kvalita péce musi
byt divodem pro rozvazani kontraktu ze strany pojiStovny a rozhodnuti o reprofilaci
prisluSného zarizeni.

VIII. Je nezbytné odstranit medicinsky neodivodnéné diferencialy v per capita vydajich
na obyvatele mezi jednotlivymi kraji.

Zaroven je tfeba pro vyloucCeni jakékoli pochybnosti upozornit, Ze per capita vydaje sleduji
obcana-pojiSténce, nikoli poskytovatele pécCe-zdravotnické zafizeni. Jde tedy o ekvitu a
dostupnost péce pro obCany bez ohledu na misto bydliSté, coZz predpoklada meziregionalni
migraci pacientl za péci na zakladé jejich volby.Tyto diferencidly jsou jednak neobhéjitelné,
jednak vytvareji mimoradné bojovnou atmosféru mezi centrem a kraji, pojiStovnami a kraji, ale
i mezi kraji navzdjem. Situace v této oblasti jiZz ddvno prekrocila tolerovatelné limity a
vyZaduje urgentni reSeni.

Prvnim krokem je predevSim zvefejnéni veSkerych disponibilnich tdaji v logicky
strukturované, porovnatelné a proto diskutovatelné podobé. Je nutno zdtraznit, Ze bez
publikace vérohodné datové zdkladny nelze efektivné potlacit jednotlivé zajmové skupiny, jez
zmeéna statu quo a odstranéni neodtvodnitelnych rozdil ekonomicky vyznamné postihne. Tyto
komparace nemohou byt v Zadném pripadé interpretovany jako argumenty ve prospéch
,2udrZeni“ dislokace jednotlivych zafizeni zejména v oblasti specializované péce bez ohledu na
kvalitu péce a ekonomickou efektivnost. Plati princip, Ze penize sleduji pacienta, nikoli
poskytovatele péce. Tento princip ma zaroven velmi podstatné implikace pro definovani sité
zdravotnickych zafizeni a alokaci investic.

IX.Spoluticast a zatiZeni mirnymi poplatky

Pro obcana je rozhodujici dostupnost, komfort a kvalita zdravotni péce. Za né je obCan ochoten
si priplatit, o CemZ jasné nasvédCuji indicie Siroce rozSifené stinové ekonomiky a korupce
v oblasti zdravotnictvi. Stejné tak je jasné, Ze formalizovand spolutiCast je podstatné
efektivnéjsi a eticky prijatelnéjsi feSeni neZ korupce.



Z tohoto hlediska argumentovat proti mirnym pfimym platbdim a spolutcasti z divodu
financni zatéZe obyvatelstva dané existujicim rozsahem stinové ekonomiky ve zdravotnictvi je
z definice mylné- spoluticast a zrovnopravnéni pacienta je cestou uc¢inného potirani korupce. Je
zarovein jasné, Ze zejména chroniky a seniory, na néZ pripada disproporcné velka cast
zdravotnickych vykont, by spoluticasti mohly finan¢né postihnout. To vSak je problém, ktery
je klasicky feSen adresnymi socidlnimi davkami, tedy podporou pfijmt, nikoli bezplatnosti
péce, ktera vede k plytvani.

Ekonomtim nejde o to, odepirat pristup k péci slabym a potfebnym, ale poskytovat ji co mozna
efektivné, tedy bez plytvani a tedy s vyuZzitim ekonomickych néstroju prispivajicich k omezeni
moralniho hazardu. Z politického hlediska je zavedeni poplatki a spolutiCasti prijatelné za
téchto predpokladi:

* Budou pfijata i vSechna ostatni opatfeni majici za cil dspory a potlaceni zneuZivani systému
(reforma nemiiZe bolet jen pacienta)

* Dojde k podstatnému zvySeni moZnosti volby (naptiklad diferencovanych zdravotné
pojistnych planti), posileni postaveni pacienta, jeho pfistupu k informacim o kvalité a
ucinnosti péce a mozZnosti samostatného rozhodovani v€etné mozZnosti dovolani.

X.Lékova politika

Zakladnim principem by méla byt transparence a dodrZovani Smérnice 89/105/EEC.
Snaha o stanoveni lékové politiky je podminkou dobrého fungovani systému dhrad 1éciv
z vetejnych prostfedkt. Bez ohledu na vehementni odpor zainteresovanych lobby je mozno
konstatovat nasledujici:

* Léky se plytva

» Léky predstavuji disproporcné vysokou cast celkovych vydaji verejného zdravotnictvi

» Predepisovani 1ékti je ekonomicky motivované

 Rada predepisovanych 1ékti nema presvéd¢ivy ekonomicko-medicinsky ti¢inek

 Rada Iékti je v mezindrodnim srovnani v CR draZ$ich neZ ve srovnatelnych zemich

» Potencial generik pres velky podil na poctu predepsanych baleni neni ani zdaleka vyCerpan

K problematice 1ékové politiky zpracoval SZP CR samostatny material.

2. Definice potfebného objemu nabidky zdravotni péce

Jednotlivé zdravotni pojiStovny zabezpecuji poskytovani zdravotni péce svym
pojisténciim prostiednictvim sité smluvnich zdravotnickych zarizeni. Tuto sit’ tvori
zdravotnicka zarizeni, se kterymi maji jednotlivé zdravotni pojistovny uzavienou
smlouvu o poskytovani a ihradé zdravotni péce.

Pri vybéru smluvnich zdravotnickych zarizeni vychazeji jednotlivé zdravotni pojiStovny
z potreby zabezpecit pro vsechny své pojisténce kvalitni a dostupnou zdravotni péci. Ve
své smluvni politice prihliZeji pojiStovny i k vysledkiim vybérovych Fizeni a p¥i uzavirani



smluvnich vztahi se zdravotnickymi zarizenimi v jednotlivych regionech pusobnosti se
zpravidla Fidi smérnymi Cisly, poptavkou a nabidkou zdravotni péce.

I.Zameér a cil

Definice kritérii minimalni sité zdravotnickych zafizeni na zdkladé dostupnosti
stanovené smérnymi Cisly pro jednotlivé obory.

Vytvoreni kvalitnich a dostupnych siti zdravotnickych zatizeni v konkurencnim
prostredi ZP

Podpora restrukturalizace sité zdravotnickych zarizeni

Kontrakta¢ni volnost zdravotnich pojistoven

Definice kritérii a zptisobu hodnoceni jednotlivych ZZ pri uzavirani a obnové
smluvnich vztaht

Minimalizace soubéhti praxi
Objemové a Casové omezeni pasportizace ZZ

I1. Slabé stranky soucasného stavu

nefunkcnost soucasnych vybérovych fizeni

chybi definice minimdlni sité zdravotnickych zarizeni

smlouvy nepruzné uzavirané na dobu 5 let s automatickou prolongaci

moznost regionalniho ovliviiovani jednotlivych zdravotnickych zafizeni

slaba obrana ZP viici tlaku zdravotnického zafizeni ptes pojiSténce,
problematické fizeni smluvni sité, nahrada smluvniho zdravotnického zafizeni,
minimalni moZnost hodnoceni kvality jednotlivych zdravotnickych zafizeni,

II1. Navrhy cila

Minimalni sit' ZZ na zékladé dostupnosti stanovené smérnymi Cisly pro jednotlivé
obory

Optimalni sit’ ZZ dle potieb kazdé zdravotni pojiStovny.

Kontraktacni volnost ZP.

ZruSeni vybérovych Fizeni v podobé vyplyvajici ze soucasné platnych pravnich
predpisa.

Realizace vybérovych fizeni ZP pro nova smluvni ZZ s tim, Ze budou existovat poradni
organy ZP sloZené ze zastupct odbornych spolecnosti a zastupcii obci a mést.

Cilem navrhu je regulace objemu poskytované zdravotni péCe ve zdravotnickych
zafizenich zvlasté lazkového typu. Je redlné pripravit mechanismy pro udrZeni vyrovnané
bilance zdravotni pojiStovny sohledem na stidle rostouci poZadavky ze strany
zdravotnickych zatizeni, kde tato se chovaji trZzné a poskytuji stale ve vétsi mire zdravotni
péci ekonomicky lépe zhodnocenou.

Existujici prebytek kapacit, patrny v oblasti akutni ltiZkové péce, je kauzalné spojen se
skutecnosti, Ze Ceské zdravotnictvi, kde vétSina kapacit nemocnic je v rukou statu Ci region,



ma pravé kvili absenci ekonomickych parametri a tlaku na kvalitu péce a politizaci
rozhodovani takika nefeSitelny problém, jak pri zachovani statu quo kapacity racionalné
alokovat, aniZ by se do rozhodovani o vyuZiti kapacit vyznamné zapojily zdravotni pojiStovny
a reflektovala droven odbornosti jednotlivych zatizeni.

Neni tajemstvim, Ze Fada nemocnic nemda pro poskytovani péce v jednotlivych oborech
predpoklady. Fragmentace vykonid do velkého mnoZstvi zafizeni je v rozporu s doporucenimi
odbornych spoleCnosti, ale i Svétové zdravotnické organizace, a promitd se jak do
nepiijatelného vyskytu naslednych komplikaci, ,prekladu®“ pacienti do zafizeni s vyssi
specializaci po vyskytu komplikaci a zvySené letality. Sekundarnim dopadem fragmentace je
rast primérnych nédkladti dany vysokymi fixnimi naklady, chybnou alokaci investic,
materialovych i personalnich zdrojt.

Pokud jde o tento problém, lze jednoznacné konstatovat, Zze medicinsky dobré reseni
(minimalni kriticka masa vykonmii v dané invazivni specializaci) je zaroven dobrym
reSenim ekonomickym (koncentrace investic do zarizeni s dobrym odbornym zazemim a
minimalnim rozsahem vykonti zvySujici navratnest investic a redukujici fixni naklady).

Realita je vSak takova, Ze politické rozhodovani o alokaci investic témér vZdy vyustuje v jejich
fragmentaci podle zasady ,kazdému asponi néco“, nizkou ucinnost péce a ekonomické
problémy. Fascinujici je, Ze pravidla pro individualni investi¢ni dotace jsou takova, Ze projekt
je nutno pod hrozbou vysokych sankci dokonéit, byt by byl sebenesmysInéjsi. Ceska mésta tak
jsou mistem bohatého vyskytu ,bilych sloni“- nakladnych investicnich projekta
zdravotnickych zafizeni, jez kromé faleSné prestiZe lokélnich patrioti, a hmotného prospéchu
dodavatelt a prijemct korupcnich davek nicemu nepomohla.

Konstruovat v této situaci paterni sit' a spadové oblasti na bazi zdravotnickych zafizeni, jeZ
nespliuji parametry ekonomické efektivnosti a minimalniho objemu financ¢né krytych vykonti
na zakladé spravné medicinské praxe, je ekonomickym i medicinskym omylem, ktery nema
s ekvitou a dostupnosti péce nic spolecného.

Organizatori systému kromé nejtrivialnéjSich mechanistickych parametri typu lGzka
v jednotlivych oborech na 100.000 obyvatel zatim neprezentovali jakoukoli sofistikovanéjsi
predstavu o tom, jak restrukturalizaci provést, mimo jiné se nijak nefeSi vystup z trhu
nakladové nekonkurenceschopnych a kvalitativné nedostacCujicich poskytovateld péce: konkurs
je ve vefejném zdravotnictvi tabu.

3. Individualizace pojistného vztahu mezi pojisténcem a ZP

Jednim z cili systému zdravotniho pojisténi musi byt posileni pozice obcana a jeho
motivace k odpovédnosti za racionalni chovani v systému verejného zdravotniho
pojisténi. Soucasné zdravotnictvi a tim i systém verejného zdravotniho pojisSténi by mél
efektivné kombinovat solidaritu a individualni odpovédnost. Obecné je tedy nutné posilit
u vSech obcanu - motivaci ke zvySeni zajmu o péci a ochranu svého zdravi a ke zdravému
zivotnimu stylu, k efektivhimu chovani v poptavce po zdravotni péci a posilit
informovanost o nakladech na poskytnutou zdravotni péci.

I. Individualizace pojistného vztahu — pojistna smlouvy mezi pojiSténcem a pojiStovnou.

+ Pojistovny nabidnou klientim dle alternativnich pojistnych plant individualni
pojistnou smlouvu, obsahujici zdvazky obou stran. Nabidka bude rozdélena dle
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vékovych skupin pojisténct se zaméfenim na jejich potieby. Na rozdil od soucasného
stavu by vznikla pojiStovné povinnost zajistit pro obcana zdravotni péci v rozsahu
vymezeném smlouvou azarovei by vznikly dobrovolné zavazky obcana
vUci pojistovné, pfi jejichZ dodrZeni by bylo mozZné nabidnout vhodnou stimulaci.

* Na zékladé alternativnich pojistnych plani pak miZe dojit k tipravé skladby zdravotni
péce hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi vymezenim standardni urovné zdravotni
péce s nadstavbovymi prvky a doplitkovym pojiSténim.

e Tim, Ze obc¢an zvoli pro sebe nejoptimalnéjsi pojistny produkt z nékolika nabizenych
alternativ, bude vtaZen do procesu rozhodovani a castecného ovliviiovani vySe svych
nakladd. V této souvislosti bude nutné zajistit, aby se systém choval stejnym zptisobem
ke vSem obcaniim, ktery dany typ pojistného produktu zvoli.

e Alternativni pojistné plany mohou sméfovat k efektivnéjSimu nakupovani zdravotni
péce formou zabezpeceni pristupu ke zdravotni péci v definované casti sité vyménou za
rozsitené sluzby, niZsi pojistné ¢i jiné poZitky. V podstaté jde o koncept fizené soutéze
konceptualné prosazujici se v EU. Konkurence takovychto Plani vede v konecném
disledku k cenové konkurenci poskytovateli a tim k efektivnéjSimu nakupovani
zdravotni péce a posileni pozice konzument( — obcant.

* Ze soucasné ,bezplatné“ zdravotni péce (z vefejného zdravotniho pojiSténi plné
hrazené) by mél byt vyClenén urcity segment napr.: Cast stomatologie, minimalné
nakladna banalni onemocnéni, nejméné nakladna 1éc¢iva a PZT, ¢ast (ubytovani a strava)
lazeniské péce, omezeny standard vztaZeny k vybranym diagn6zam a nadstandardni
podminky a sluzby (v lGZkové péci napf. vybaveni pokojii nemocnic televizi, telefony,
rozsah navstév, pocet liZzek apod.). Tato péce by mohla byt doplnéna dosud
nehrazenymi vykony nejmodernéjSich postupti 1écby a vySetfeni pokud se jedna o
uznavané metody. Standardni péci by pojistovna hradila vzdy. Uhrada volitelné ¢asti by
byla provadéna v rozsahu dle alternativnich zdravotné pojistnych planti. Obc¢an by se
pro tyto pripady mohl i dopliikové u své zdravotni pojiStovny pripojistit. V zavislosti na
rozsahu prijeti dobrovolnych zasad chovani v systému by pak mohla byt volitelna cast
vétsi ¢i mensi.

I1. Diferenciace nabidky poejistnych produkti

e Obcan by mél mit moZnost si z nabidek zdravotnich pojisStoven v urcitém rozsahu
(napf. cca 10 %) vybrat tu, kterad nejvice odpovida jeho individudlnim poZadavkiim a
moznostem. Tato pojiStovna by pro néj u poskytovateli smluvné zajistovala zdravotni
péci. PojiStovny by rtiznou nabidkou sluzeb soutéZily o klienty. Nabidky pojiStoven by
se liSily rozsahem kryti, zptisobem organizace pristupu ke zdravotni péci, velikosti
spoluucasti, apod.. Postupné by tato diferenciace mohla zahrnout i dalSi nadstandardni
sloZky hrazené jiZ mimo zakladni zdravotni pojiSténi.

e Tim, Ze obc¢an zvoli pro sebe nejoptimalnéjsi pojistny produkt z nékolika nabizenych
alternativ, bude vtaZen do procesu rozhodovani a castecného ovliviiovani vySe svych
nakladi. V této souvislosti bude nutné zajistit, aby se systém choval stejnym zptisobem
ke vSem obcanim, ktery dany typ pojistného produktu zvoli.
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* Obsah raznych produkti by se utvarel podle poptivky obyvatelstva, podle
ekonomickych moZnosti pojistného systému a podle ochoty obyvatelstva financ¢né
prispivat na druh ¢i zplsob pécCe, které omezené ekonomické zdroje systému
neumoziuji zahrnout do péce garantované. V zastoupeni svych pojisténcti by jednotlivé
zdravotni pojiStovny vytvarely Zadouci tlak na poskytovatele zdravotni péce, efektivitu
a kvalitu jejich sluZeb.

* Je Zadouci, aby se obcan rozhodoval o vysi své spoluicasti i podminek, za nichZ mu
bude péce poskytovana — tedy o volbé pojistného produktu v okamziku, kdy je zdrav a
nikoliv v dobé, kdy zdravotni péci Cerpa.

* Lze predpokladat, Ze pri nabidce pojistnych produktli, z nichZ nékteré by presahovaly
rozsah garantované péce, by mohlo dojit ke vstupu dalSich financ¢nich prostiedki do
systému formou doplitkového pojisSténi nebo smluvné garantovanych primych plateb.

* Cely tento segment by mél charakter volitelné ¢asti.

4. Vyuziti konkurencniho prostredi

I. Existence pluralitniho systému zaméstnaneckych pojiStoven je jednou z velkych
potencidlnich pfednosti ¢eského zdravotniho systému za predpokladu, Ze se jejich kompetitivni
chovani orientuje Zadoucim smérem. Jestlize prerozdéleni vybraného pojistného v pribéhu
dvou pristich let odstrani opravnénou kritiku v podobé vice ¢i méné zjevnych pokusi o ,,sbirani
smetany“ na strané zdravotnich pojisStoven, pak vlastnim smyslem existence pojiStoven ma byt
selektivhi ndkup poskytovanych sluzeb tak, aby reflektovaly priority obyvatelstva, a
zajiStovaly optimalni kombinaci ceny/kvality pro svoje pojiSténce. Je nutné zapojit do tvorby
sité a redukce prebytecnych lizkovych kapacit zdravotni pojiStovny. V opacném ptipadé nelze
nikdy dspésné vnést do tohoto strategického cvicCeni element ekonomické racionality. Ruku
v ruce se smluvni svobodou jde i schopnost ovlivnit ceny vstupii a vysi a strukturu thrad za
poskytovanou péci.

I1. Zaroven je tfeba konstatovat, Ze statut zdravotnich pojiStoven je z hlediska fadné spravy
korporaci dnes spiSe mlhavy - pojisStovny fakticky nemaji vlastnika, coZ kopiruje struktura
jejich organti a promita se do jejich zodpovédnosti za financni vysledky. Pojistovny nejsou
imunni vaci pripadnym politickym a mocenskym tlakiim, coZ plati zejména pro dominantni
VZP. Otazkou je, jak spravu korporace v pojistovnach fesit- napriklad ve Svycarsku mohou
povinné zdravotni pojiSténi nabizet soukromé subjekty za regulovanou sazbu a se zakonem
vymezenym seznamem hrazenych vykond, povinny pilif vSsak nemohou provozovat za ticelem
dosaZeni zisku a nemohou diskriminovat mezi pojiSténci pfi vzniku pojistného vztahu.
VétSinou je vSak pojiSténi provozovano subjekty typu neprofitnich vzdjemnych zajiSt'oven
(,,mutualités®).

ITII. Stat nemusi byt v organech pojiStoven primo zastoupen (musi vSak byt silnym
regulatorem), koncept mutualités predpoklada reprezentativni zastoupeni pojiSténcii vCetné
vhodnych hlasovacich procedur, coZ vSak zaklada velmi rozptylenou ,kvazivlastnickou“
strukturu a de facto vysadni postaveni managementu. Klasicky agency-principal problém ve
vyhrocené podobé-jeden z opravdu obtiZnych problémi. Parcialnim feSenim mtize byt zavedeni
mechanismti manaZerské odpovédnosti a autonomie spojené s maximalni informacni
otevienosti zdravotnich pojistoven.
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IV. Za predpokladu, Ze se vyreSi otazka zastupné platby, resp. thrada za statni pojiSténce,
pfipadné budou zavedeny individualni Gc¢ty dle modelu ODS, je moZzné formulovat nabidku
pojistnych pland a motivatnich mechanismi ve vztahu k pojisténci. Svycarsky model
(schvaleny referendem v roce 1994), jenz nachazi odezvu v Némecku, vychazi z jednotné vyse
pojistného, redukované v pripadé mladistvych, jako absolutni ¢astky. Socidlné slabi jsou
dotovani v pripadé, Ze by pojistné prekrocilo stanovenou hranici prijmu (statni subvence).

V. Ilustrativné v CR by mohla ¢init vy$e povinné pojistky cca 15000 K¢ ro¢né (bez vlivu
vicezdrojového financovani nakladi na zdravotni péci podle bodu 6, které by cenu pojistky
vyznamné snizily), tedy asi 7-8 % primérného hrubého prijmu, coZz predstavuje vyznamny
pokles oproti souCasné praxi 13.5 % vymérovaciho zakladu. V pripadé pojistného u dichodct
by bylo nutno je ponechat v kategorii statnich pojiSténct s velmi vyznamnymi, a rostoucimi
dopady na statni rozpocet a jeho p¥{jmové kryti (nutné dpravy spotfebni dané a DPH). Cast
zvysSenych vydajl na statni pojiSténce by byla kompenzovana vyS$im vynosem dané z pfijmi u
aktivnich prispévatelli. Toto je velmi podstatny rozdil oproti Modré Sanci, ktera redistribuuje
vybranou zdravotni dafi podle pojistného kmene v zavislosti na dvou parametrech a pfimo ji
prevadi na osobni ti¢ty pojisténce v dané rizikové skupiné bez jakékoli vazby na pfijem.

Napiiklad ve ,,Svycarském* modelu v zadsadé mohou existovat 4 pojistné plany:

e Zakladni plan poskytujici zdkonem definovany povinny rozsah sluZeb. Je doplnén
osobnim tuctem pojiSténce umoziujicim kontrolu vykazovanych vykond. Standardni
poplatky a spoluticasti pacienta. Strop na vydaje ,,z vlastni kapsy“ pojiSténce.

* Plan s bonusem - jako zakladni, ovSem s bonusem v pripadé necerpani péce (vratka
pojistného). Motivuje pojiSténce k racionalni volbé vhodné terapie (napr. hypertenzi Ci
vysokou hladinu cholesterolu lze ovlivnit zménou Zivotospravy bez nasazeni
farmaceutik, s podstatnymi nakladovymi usporami, k nimz vSak museji byt motivovani
i 1ékari a samotni pacienti).

* Plan individualni zodpovédnosti - redukované pojistné za zakladni balik sluzZeb, ktery je
vSak zatiZen vyS$Simi spolutiastmi, a podstatné vySSim stropem.

* Plan fizené péce- redukované pojistné za zakladni balik sluZeb a standardni spolutiCasti
vCetné stropu na vydaje ,,z vlastni kapsy“ pojisténce ovSem s omezenim moZznosti volby
oSetfujiciho 1ékare, ambulantniho specialisty a poskytovateli nemocnicni péce.

Pojistné plany lze dle kombinovat a rizné modifikovat, napfiklad o rozsiteni spektra
hrazenych sluzeb a vykond, podstatné je, Ze zdkladni plan predstavuje zakonem
stanovené nepodkrocitelné minimum garantované viem obcanim CR, a Ze vSechny
plany jsou statem kontrolované a licencované.

Zaveér:

Material vychézi z principti koncepce zdravotnictvi pfijaté vramci zdravotni sekce Unie
zaméstnavatelskych svazti a klade si za cil definovat nutné zmény v systému prostrednictvim
vhodné nastavenych motivaci vedoucich k naplnéni jeho vyrovnané ekonomické bilance.
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