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1. Zdravi a jeho ekonomické aspekty

1.2 Zdravi

Ziejmé prvni, co bychom si méli vysvétlit, je pojem zdravi, které je duleZitou lidskou
hodnotou, nikoliv vSak zbozim. ZboZzim muze byt 1€k, ktery si koupime v lékarng, nikoliv
v8ak zdravi samotné. S ptihlédnutim ke kritickym pfipominkam k definici zdravi Svétové
zdravotnické organizace by bylo mozné ftici, Ze zdravi je relativné optimalni stav télesne,
duSevni a socidlni pohody pii zachovéani vSech Zivotnich funkci, spolecenskych roli a
schopnosti organismu prizpasobit se ménicim podminkam prostiedi.

1.3 Verejny charakter zdravi

| kdyzZ je zdravi jedince jeho ryze soukromou véci, nelze tvrdit, Ze za své zdravi je odpoveédny
pouze dany jedinec. Hrozici epidemie, znecisténi ovzdusi, vody i pudy, ptirodni katastrofy, ¢i
dokonce vale¢né konflikty predstavuji nebezpeci pro zdravi jedince, proti nimz neni schopen
své zdravi sdm Gg¢inn¢ branit. Z toho vyplyva, Ze spolec¢nost (stdt) by méla pievzit ¢ést
odpovédnosti za zdravi jedincd. Neni mozné ovSem nabidnout jednoznacny recept do jaké
miry mé& spole¢nost zasahovat do zdravi ob¢ant. Zasahy spole¢nosti zavisi od kulturnich
tradic, dostupnosti ekonomickych zdroji a také konkrétni politické situace. Cinnosti, které
jsou v oblasti pé¢e o zdravi v moderni spole¢nosti fizeny statem jsou rozsahlé a velmi
raznorodé, napi. ochrana ¢istoty ovzdusi, vody a pudy, kontrola zdravotni nezdvadnosti
potravin a pramyslovych vyrobki, kontrola Ié¢iv, uvaleni povinnosti a kontrola pouzivani
bezpec¢nostnich pasu v auté, vysoké zdaneni tabakovych vyrobkta a alkoholickych népoju,
protidrogova politika, sexudlni vychova ve Skole jako prevence pohlavnich nemoci, tvorba
zakonnych norem upravujicich vSeobecné zdravotni pojisténi atd.

1.4 Pé€e o zdravi
Péci o zdravi (zdravotni péci) je vSirokém slova smyslu komplex organizovanych i
neorganizovanych ¢innosti, spocivajici v soustavé medicinskych, zdravotné vychovnych,
ekonomickych a politickych opatteni, jejimz cilem je uchovat, rozvijet, chranit a navracet
lidem zdravi a pracovni schopnost, prodluzovat lidsky Zivot, ¢init jej aktivni, spokojeny a
Stastny, a zabezpecovat zdravy vyvoj novych generaci (Hol&ik, Zagek, Koupilové, 1998).
Péci 0 zdravi muzeme ¢lenit na:

e laickou péci o osobni zdravi,

e odbornou péci o zdravi jedincu (individualni zdravotni péce ¢i klinickd medicina),

e odbornou péc¢i o zdravi populacnich skupin (kolektivni zdravotni péce ¢i péce o

verejné zdravi)

1.5 Ekonomicky pohled na zdravi
Z hlediska ekonomické teorie jsou duleZité dve otazky:

1. Je zdravotni pece odlisna od ostatnich zboZzi, které si mazeme koupit na trhu?
2. Je péce o dusevni zdravi vyznamné odliSna od ostatni zdravotni péce?
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Ad 1) Je tedy zdravotni péce odlisna od ostatnich zboZi na trhu? Pro odliSnost zdravotni péce
od ostatnich ,,béZnych* zboZi hovoti tyto ekonomické i mimoekonomické argumenty:

e Ekonomické divody. Pri poskytovani zdravotni péce dochazi ke kumulaci selhani
trhu: nemocnice nejsou chapany a nechovaji se jako ziskové firmy (v rozporu
z predpokladem maximalizace zisku), zdravotnickd zafizeni maji ¢asto pozici
lokalnich monopola (omezeni volné soutéze), existuje znacnd asymetrie informaci
mezi zdravotnikem a pacientem (poruSeni predpokladu o dokonalych informacich),
vysledek spotieby zdravotni péce (zlepSeni zdravotniho stavu) je téZko meéritelny a
problémem je i prokézani pticinné souvislosti mezi zlepSenim zdravotniho stavu a
spotiebou zdravotni péce (opét poruseni predpokladu o dokonalych informacich) atd.
Tim jsou poruSeny teoretické piedpoklady ekonomické teorie zajistujici optimalni
alokaci zdroja v oblasti péce o zdravi.

e Mimoekonomické duavody. Trh maze vést k takovému rozdeleni narodniho bohatstvi,
které neni pro spolec¢nost prijatelné (jde tedy duvody stojici mimo ekonomii).
Odepieni nezbytné zdravotni péce lidem z dtivodu finanéni tisn¢ je moralng Spatné.

Ad 2) Jednim ze specifik péce o duSevni zdravi je stigma. DuSevné nemocni jsou chapani
jako nebezpecni, nepiedvidatelni a spolecensky méné hodnotni jedinci. To jim jesté vice
komplikuje vést hodnotny Zivot, samoziejmé vcetné plného vyuZziti dostupné zdravotni péce.
Povaha duSevni nemoci, na rozdil od nemoci fyzickych, zpochybrniuje moznost jedincu ¢init
racionalni rozhodnuti. Tak zna¢né popieni racionality je v rozporu s piedpoklady zé&kladnich
ekonomickych teorii a zna¢né limituje jejich pouZzitelnost v oblasti péce o duSevni zdravi.

1.6 Zdravotni potieby

Zdravotni potieba (potieba zdravi) je obvykle chdpana jako zdravotni stav jedince, ktery
vyZaduje zdravotni péci. Jine definice vymezuji potrebu jako moZnost ulevy od bolesti, stresu,
postiZeni ¢i rizika nemoci a smrti, nebo jako schopnost mit pozitivni uzitek z poskytnuté péce.
Podle toho, kdo potiebu hodnoti, miZeme rozlisit dva typy potieb:

e Zdravotni potieba pocitovana (subjektivni) = jedinec (pacient) se neciti zdrav.
e Zdravotni potieba profesionalné definovana (objektivizovana) = odborné
posouzeni zdravotniho stavu (Iékat diagnostikuje chorobu a navrhuje vhodnou 1é¢bu)

Tyto dva typy zdravotnich potieb nemuseji byt v souladu, a to zvIlasté v piipadé duSevniho
onemocnéni, kdy Ize o¢ekavat piipady, Ze pacient si svou nemoc neuvédomuje nebo odmita
1écbu.

Na zékladé potieby zdravi je odvozena potieba zdravotni péce, coz Ize chapat jako souhrn
¢innosti, které vedou k uspokojeni zdravotni potieby. Zde je treba zduraznit, Ze zdravotni
péce je jen jednou (i kdyz hlavni) z moznosti uspokojeni zdravotni potieby. Jinou moznosti je
napt. kontrola rizikovych faktora, ktera by méla piedchazet vzniku nemoci. V piipadé
dudevniho zdravi maZe jit napt. o prevenci vzniku zavislosti na ndvykovych latkach.

1.7 Definice pojmu poptavka, nabidka, spotreba

Poptavka po zdravotni péci je vyjadienim existujicich zdravotnich potieb obyvatel. Lidé
vyjadii svou poptavku vyhledanim poskytovatele zdravotnickych sluzeb a ochotou za
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zdravotnické sluzby zaplatit (piimo nebo formou pojisténi). Po prvnim kontaktu jiz muze byt
poptavka fizena lékarem, ktery slouZzi jako pacientiv agent. Rozdil mezi potiebou a
poptavkou ukazuje tento priklad: potireba mit novy dokonaly chrup se stane poptavkou az
kdyZ vyhledame zubni lékaie a jsme ochotni a schopni za jeho sluzby zaplatit. U duSevniho
zdravi je to ponékud komplikovangjsi, nebot’” mohou vzniknout situace, které tradi¢ni
ekonomicka teorie nezna: napi. pacient nezna své potieby, 1é¢i se z donuceni (napt. zachytka)
atd.

Nabidkou rozumime vSechny sluzby dostupné a nabizené pacientaim. Obvykle nemétime
piimo specifické sluzby (pocet kycelnich kloubt na skladg), ale spiSe kapacity, které jsou
uréeny K jejich poskytnuti (pocet Iékait, pocet luzek).

Spotieba/vyuZziti zdravotnickych sluzeb (angl. utilisation) méti vyuZiti nabidky (kapacit), a to
jak z pohledu jedince (pocet navstév u lékaie, pocet hospitalizaci), tak z pohledu
zdravotnického zaiizeni (pocet oSetieni, vyuziti lazek), ¢i celého zdravotnického systému.
Spotieba se pouZiva (¢asto chybn¢) k odhadu poptavky, ktera je sama o sobé Spatné méritelna
(spotiebu generuje pacient i l1ékar).

Nabidkou (dodavatelem) vyvolana poptavka (supplier-induced demand) je ekonomicky
termin popisujici situaci, kdy poskytovatel (dodavatel) vyuziva informacni asymetrii ke
zvySovani spotieby péce (svému obohaceni). Klasickou manifestaci je fakt, Ze ,pfipravené
laZzko je vZdy obsazeneé luzko“ (tzv. Roemer’s Law). Pozor, nabidkou vyvolana poptavka neni
to samé co nadbytecnd péce (overtreatment). V praxi maZzeme pozorovat téZ i podobny jev,
vliv dostupnosti sluzby na jeji vyuZziti (napt. test)
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2. Ekonomické hodnoceni zdravotnickych programu

2.1 Typy ekonomickych hodnoceni

Ekonomické hodnoceni (ekonomickou analyzu) Ize definovat jako srovnani vstupi a
vystupa u alternativnich ¢innosti. Ekonomové poZaduji, aby vstupy a vystupy ¢innosti byly
vyjadieny v penéznich jednotkach. To ovSem neni vzdy dost dobie mozné, a to zvlasté na
stran¢ vystupt. Jaka je cena jednoho roku lidského Zivota? M4 Zivot novorozence a Zivot
prezidenta stejnou cenu?

Existuji ¢tyii zpasoby jak se vyporadat s problémem méieni vstupt a vystupt, podle kterych
definujeme ¢tyfi typy ekonomickych analyz (podrobnéji napt. Drummond, Stoddart,
Torrance, 1987).

Prvni typ studii, minimalizace nakladia, porovnava pouze vstupy cinnosti, pricemz se
pozZaduje prikaznad evidence na jejimZz zakladé je mozné pokladat vystupy alternativnich
projektd za rovnocenné nebo piipadné rozdily ve vystupech za zanedbatelné. Dulezita neni
pouze informace o celkové vysi nékladu, stejné dilezita je informace o rozdéleni nékladu
mezi subjekty.

Analyza nakladi a U¢inka méii vystupu ve fyzikalnich jednotkach. Ve zdravotnictvi muze
byt takovou jednotkou rok Zivota. Odvratime-li lekaiskym zdkrokem béhem porodu smrt
novorozence prodluZili jsme jeho Zivot zhruba o 75 let (dosadime oc¢ekdvanou stredni délku
Zivota pii narozeni v té které zemi). Jestlize cenu lékaiského z&kroku vydélime 75 , zjistime
kolik stal jeden rok Zivota. Kdybychom vydélili 75 let cenou zakroku zjistime kolik roki
zivota lze koupit za 1 K¢.

Tretim zpasobem ohodnoceni projektu je méfit uzitek, ktery jedinci prisuzuji jeho vystupam.
Analyza naklada a uZitka tedy méri preference jedincd, zjistuje jaké zmény v uZzitcich
projekt vyvolavad a tomu odpovidajici naklady. Ve zdravotnictvi jsou jako mira uZitku
pouzivany quality-adjusted life-years (roky Zivota u pravené o kvalitu). UZitek dokonalého
zdravi je ohodnocen 1, smrt ma uzitek 0. Poruchy zdravi se pohybuji v intervalu mezi nulou a
jedni¢kou podle zavaznosti, kterou jim jedinci pripisuji.

Pokud jsou vstupy i vystupy vyjadieny v penéznich jednotkach, jde o analyzu nakladi a
vynosii. Penize zde slouzi jako zprostiedkujici spole¢ny jmenovatel, ktery umoZziuje porovnat
fyzikaln¢ nesoumétitelné vstupy a vystupy. Ma spolec¢nost pridélit volné prostiedky na
protidrogovy program nebo na zlepSeni méstské hromadné dopravy?

Tabulka ¢. 1: Typy ekonomickych analyz

Typ studie méieni vstupt méieni vystupi

Minimalizace nakladu penize (K¢) zadné
(Cost-minimization analysis)

Analyza nékladi a ucinka penize (K¢) fyzikalni jednotky
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(Cost-effectiveness analysis) (napf. rok Zivota)

Analyza nakladi a uzZitka penize (K¢) jednotky uzitku

(Cost-utility analysis) (nap. QALY)

Analyza nékladu a vynosi penize (K¢) penize (K¢)

(Cost-benefit analysis)

Drummond a kol. (1987) zavadgji pojem dilé¢i ekonomicka analyza pro studie ve kterych
jsou brany v Gvahu a) jen vstupy, b) jen vystupy nebo c) je hodnocena pouze jedna
alternativa. Jsou to vSak vibec ekonomické analyzy? Provadét analyzu mé cenu je tehdy
existuje-li volba, implicitné tedy ekonomickd analyza zahrnuje nejmén¢ dvé alternativy,
piinejmensim nulovou alternativu, tj. ned¢lat nic.

2.2 Typy nakladt

Néaklad je penéZzné ocenéna spotieba vyrobnich faktord — prace, kapitalu a materialu.
Z hlediska rtznych pristupt muZeme néaklady razné klasifikovat, coZz ndm umozni vidét
uvazovany ¢i jiz realizovanych projekt z riaznych pohledt.

Naklady ekonomické a Géetni. Ucetni naklady zachycuji snizeni majetku podniku. Jsou
sledovany podnikem ve finanénim Ucetnictvi, a to zejména podle nékladovych druhu
(spotieba materialu, osobni naklady, odpisy atd.) a podle utvart (nakladovych stiedisek).
Ekonomicka teorie pouziva pojem ekonomické naklady a k G¢etnim nakladam pficita jeste
naklady obétované prileZitosti (oportunity cost). Jsou to néklady, které vyjadiuji ztratu
z toho, Ze zdroje nebyly vyuZzity na nejlepsi uslou alternativu. Pokud jsme napiiklad vlozili do
podnikéani 100 000 K¢ a vydélali 120 000 K¢, je tieba vzit v Uvahu, Ze jednou z alternativ bylo
nechat penize v bance a dostat Urok. Naklady podnikani tedy byly 100000 K¢ (ucetni
naklady) + Urok. Z hlediska zdravotnictvi z toho plyne, Ze prostiedky pouZzité na urc¢itou péce,
nemohly byt pouZity na jinou péci, a prinosy z tohoto alternativniho pouziti jsou dodate¢nym
nékladem.

Naklady na primé a nepiimé. Pii ekonomickém hodnoceni ve zdravotnictvi rozliSujeme
néklady piimé, které vznikaji ptimo pti poskytovani zdravotni péce, a naklady neptimé, které
zahrnuji ndklady vyvolané poskytnutim zdravotni péce v jinych ¢astech zdravotnictvi ¢i mimo
zdravotnictvi. Urcita l1écba, o které rozhodne nemocni¢ni lékat, vyZaduje pomérné dlouhou
rehabilitaci. To vSak vede ke vzniku nakladum, které nese naptiklad prakticky lékat, jeZ se o
pacienta stara, a téZ sam pacient, ktery zastdva na nemocenské a prichazi tak o mzdu.
Nemocnice pocita pouze s naklady, které vznikly pfi intervenci v nemocnici.

Naklady fixni a variabilni. Naklady, které se méni pti zménach objemu produkce nazyvame
néklady variabilnimi. Ptikladem variabilnich néakladi je naptiklad spotieba leciv, kterd zavisi
na poctu pacientd. Fixni ndklady jsou na objemu produkce nezavisi, jsou neménné. Piikladem
muZe byt naptiklad naklad na ostrahu budovy. JestliZe jsou fixni ndklady relativné vysoké, Ize
projekt ziejmé realizovat pouze pii dostatecném objemu produkce. Také to znamena, Ze
v ptipadé sniZzovani objemu produkce (rozuméjme poctu pacientu), dochazi k malému snizeni
celkovych nakladu. Pokud je zdravotnické zatizeni placeno vykonove, dostane se v takové

situaci do finan¢nich potiZi.
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| kdyZ si zdravotnicka zatizeni vedou velmi podrobné Ug¢etnictvi, neni zaru¢eno, Ze se jim
podaii zjistit naklady na urcity vykon. Ani piesné Gcéetnictvi nam totiz nedava jednoznacny
navod jak rozpocitat mzdu lékare ¢i sestry, topeni, opravu budovy atd. na jednotlivého
pacienta ¢i jednotlivy vykon. Proto si musime vystacit pouze sodhadem, ktery rozdéli
celkové naklady podle ngjakeho ,rozumného* ukazatele. Priklady ,,rozumnych® ukazatelt
uvadi tabulka.¢. 2.

Tabulka ¢. 2: Odhady jednotkovych naklada na zakladé ukazatela

Typ nédkladia Ukazatel

Celkové naklady ordinace praktického lékare

Poget oSetieni

Celkové naklady ordinace odborného
ambulantniho lékare

Poget oSetfeni, bodové ohodnoceni

Celkové naklady zubni ordinace

Cenik vykonu

Celkové naklady lazkové péce

Pocet oSetiovacich dnu, pripada
(hospitalizovanych), vykonu, luZzek

Spotieba energie (topeni, osvétleni), opravy a

Napt. podlazni plocha v m?

udrzovani

Pro odhad nakladd je mozno pouzit thrady od pojistoven, coz jsme udélali u stomatologické
péce. Uhrady by sice idealn¢ mely odrazet skutecne naklady, v mnoha piipadech tomu vsak
neni. Uhrada neni naklad, ale predevsim vynos zdravotnického zatizeni.

2.3 Méreni pfinosu

Vysledky zdravotnickych sluzeb

Vystupy (outputs) versus vysledky (outcomes)

Objektivni pristupy: klinicky kontrolovany pokus, metaanalyzy, ekonomické analyzy (cost-
effectiveness analysis, cost-benefit analysis)

Subjektivni pristupy: dotazniky pro pacienty o zdravi a kvalité Zivota (EuroQol, SF-36)
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3. Planovani zdravotnickych sluzeb

3.1 Planovani

Podle jedné z mnoha definic je planovani metoda zajisténi zdroju, které budou efektivné
pouZzity pro dosaZzeni stanovenych cili. Plan se sklada se ¢ty zakladnich soucasti:

= Kam? Stanoveni cilu.

= S ¢im? Zajisténi zdroju.

= Jak? Efektivni vyuZiti zdroju.

= Kdy? Cas realizace.

Postup pii planovani kapacit zdravotnickych sluzeb zavisi na tom, s jakym cilem a z jaké
urovné k planu pristupujeme. V ramci veiejného zdravotnictvi piedpokladadme, Ze cilem je
nastavit strukturu a velikost kapacit zdravotnickych sluzeb tak, aby tyto kapacity odpovidaly
zdravotnim potiebam populace. PovaZzujeme za Spatné, nejsou-li zdravotni potieby populace
uspokojeny. Z toho také plyne, Ze by se nemélo jednat o pohled z Grovné zdravotnického
zarizeni, ale vZzdy o pohled Sirsi, z hlediska zdravotnického systému jako celku. Zejména
v pfipadé péce o duSevni zdravi by mélo jit dokonce jesté¢ o SirSi souvislosti, kromé
zdravotnictvi i socialni systém, rodina atd.

3.2 Zakladni etapy planovani
Pti pripravé planu zajisténi zdravotnickych sluzeb pro danou populaci je vhodné rozlisit tyto
kroky:

1. Analyza zdravotniho stavu populace

2. Hodnoceni zdravotnich potieb populace

3. Stanoveni kapacit zdravotnickych sluzeb (v rdmci veifejného sektoru)

Krok 1: Analyza zdravotniho stavu

Zasadni problémem je zvolit omezeny soubor relevantnich ukazateld uUmrtnosti a
nemocnosti, které vystihuji zatéZz populace zptsobenou chorobami (napt. Piirucka pro
zdravotni rady, Sdruzeni pro vyzkum zdravotnické soustavy, 1998). Vybrany soubor
ukazatelt by mél nabidnout popis zdravotniho stavu populace a analyzu zdravotniho stavu
pomoci ¢asového vyvoje (trendi) a srovnani s ostatnimi populacemi. Dukladnéjsi analyza
zdravotniho stavu by méla zahrnovat i Udaje o socidlnich a ekonomickych determinantach
zdravi (chudoba, nezaméstnanost, dostupnost zdravotnickych sluzeb). Zdrojem ukazatela
jsou Ustav zdravotnické informatiky a statistiky (UZIS CR), Cesky statisticky Giad, Ceska
sprava socialniho zabezpeceni (nemocenské pojisténi, dachody), zdravotni pojistovny. Pro
mezindrodni srovnani jsou dostupné databdze WHO, OECD a Evropské unie. Ur¢ité Udaje se
v8ak rutinné nesbiraji a jsou k dispozici pouze z védeckych praci (napi. studie o kvalité
zivota)

Krok 2: Hodnoceni zdravotnich potieb

Analyza (hodnoceni) zdravotni stavu jeSté¢ automaticky neznamena hodnoceni zdravotnich
potieb. DalSim krokem proto je vyuZit analyzy zdravotniho stavu k vyjadieni zdravotnich
potieb populace. Jde predevSim o spravnou interpretaci vyznamu zdravotnich ukazateli:
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hrub4 mira Umrtnosti (pocet Umrti na 100 000 osob) je ukazatelem potieby konkrétni
populace, zatimco standardizovand umrtnost (kolik by zemielo osob, kdyby dana populace
méla urcitou vékovou strukturu) slouzi pouze ke srovnani populaci navzajem a identifikaci
existence urcité potieby. Krom¢ analyzy zdravotniho stavu hodnoceni zdravotni potieb
kombinuje dalSi metody a pfistup:
e Prevalence (pocet diabetiki) a incidence (pocet novych piipadi) uréitého
onemocnéni.
e Casto se vyuzivaji demografické projekce a prognoézy, nebot vék je zésadnim
faktorem ovliviwujicim potrebu zdravotni péce.
e Vypocet spotieby/vyuziti kapacit, pocet provedenych procedur, pocet kontakti atd.
Je vSak otazkou do jaké miry je spotieba (vyuZziti) sluzeb ukazatelem potieby a
zdravotniho stavu.
e Epidemiologické studie (vyjime¢né a nakladné), sociologickeé studie (napi. o raznych
potiebéch starsi populace).
e Literatura, mezindrodni organizace, dokumenty (medicina zaloZzena na dakazech,
meta-analyzy).
e Zapojeni ob¢ani do rozhodovani na lokalni arovni (napi. verejné diskuse, hlasovani,
navrhy a pozadavky obc¢anu, stiznosti).

Krok 3: Stanoveni kapacit zdravotnickych sluzeb

Pristupy k vlastnimu planovani zdravotnickych sluzeb
e Pristup trzni, ktery piedpoklada, Ze optimum vznika jako dynamicka rovnovaha mezi
nabidkou a poptavkou. Planovani probiha na urovni firmy.
e piistupy normativni, které vychazeji z celostatné piijatych normativa zdravotnickych
sluzeb ur¢itého typu na definovany pocet obyvatel.
e pristupy induktivni (empirické), které pomoci kvantitativnich metod hloubgji
analyzuji mistni podminky (potieby populace, geografické podminky, vyuZiti sluzeb).

3.3 Normativy
Normativy vychazeji z centralné formulované zdravotni politiky dané zemé. Normativy jsou
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zajisténi zdravotni péce. PouZivaji se v raznych Upravach v mnoha evropskych zemich.
Normativy obvykle udavaji pocet lékait, zdravotnické techniky ¢i laZek na urgity pocet
obyvatel. Mohou vSak také uvadét pozadavky na minimalni spadovou oblast nebo minimalni
rozsah oddéleni. VyuZiti normativa mé své vyhody i nevyhody:

Vyhody normativa
e jde o jednoduchy a srozumitelny planovaci piistup
e predstavuji konkrétni zaklad zdravotni politiky
e jsou presné definovany, umoZznuji srovnani a kontrolu

Nevyhody normativi
e nemohou brat v vahu mistni podminky

e mohou byt stanoveny na zaklad¢ velmi zjednoduSujicich piedpokladi (kdo je autor?,
jak normativy stanovil?)

3.4 Induktivni planovaci metody
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Jde o veédecké analytické metody k planovani kapacit a rozmisténi zdravotnickych sluzeb
(napi. Wan, 1998), které na se na rozdil od normativi opiraji o analyzy konkrétnich
podminek. Ptiklady induktivnich metod:
e deterministicke a stochastické metody dané empirickymi vzoreci,
metody regresni analyzy,
simula¢ni modely,
metody matematického programovani,
metody expertni hodnoceni,
small area variations.

Deterministické a stochastické metody dané empirickymi vzorci. Deterministické modely
obvykle ukazuji na vzajemné vztahy mezi poétem liZek, pramérnou oSetrovaci dobou a vysi
poptavky (potieby), ktera je dana poctem obyvatel. Stochasticky model navic do odhadu
zahrnuje stochasticky prvek. MazZeme si napiiklad klast otazku, jaky pocet luzek je nutny, aby
bylo na 95% mozné piijmout nového pacienta.

Priklad

Pocet oSetiovacich dnu = pocet hospitalizovanych x (pramérna délka oSetiovaci doby + 1)
Potrebny pocet laZek = pocet oSetiovacich dnu / (365 x vyuziti luZka)

Vypocet:

Ocekavany pocet hospitalizovanych 880
Pramérna délka oSetiovaci doby 12
VyuZziti lazka 80%

Potieba oSetrovacich dni = 880 x (12+1) =11 440
Ro¢ni kapacita jednoho liZzka = 365 x 80% = 292 oSetiovacich dnu
Potiebny pocet luzek = 39,2

Metody regresni analyzy jsou vhodné napiiklad pii analyze ¢asovych fad. Na zékladé vyvoje
v minulosti se pokous$eji progndzovat budouci vyvoj. SlouZi téZz k odhalovani hlavnich
determinant potieby zdravotni péce na zakladé raznych socialnich, ekonomickych a
zdravotnickych charakteristik mistni populace.

Simulaéni modely se zabyvaji studiem sloZitych, tj. stochastickych a dynamickych systéma.
MaZe slouzit pro detailni modelovani préce zachranného systému, akutniho ptijmu,
nemocni¢niho oddéleni apod. Simulace vyZaduje specialni simula¢ni software.

Matematické programovani popisuje problém jako soustavu rovnic a nerovnic. Vzhledem k
témto omezenim se hleda takové feSeni, ktere optimalizuje hodnotu ucelové (kriterialni)
funkce. Jsou vhodné naptiklad pro modelovani rozdéleni zdroju, lokalizaci sluZzeb apod.
VyZaduje specialni SW a odbornika v oblasti matematického programovani.

Metody expertni hodnoceni. Sem patti zejména metoda DELPHI, kterd spociva v
opakovaném procesu expertniho hodnoceni za cilem hledani konsensu mezi experty. V
prvnim kroku provede expert svij odhad. V druhém a dalSim kroku je expert seznamen s
odhady ostatnich a ma moznost svij puvodni odhad na zékladé nové ziskanych informaci

upravit.
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Small area variations. Wennberg a Gittelsohn ve své studii zroku 1973 poukazali na
geografické rozdily v poskytovani zdravotni péce, jejich nakladech a rozmisténi kapacit ve
stat¢ Vermont (USA). Srovnani spotieby zdravotni péce mezi geografickymi celky ukazuje
rozdily v poskytovani péce pro pacienty se stejnymi charakteristikami. Tyto rozdily nebyly
vysvétleny ani pii pouziti demografickych, zdravotnich a socidlnich ukazatela. Wennberg a
jeho kolegové z Dartmouth Medical School pracuji na dlouhodobém projektu, tzv. Dartmouth
Atlas of Health Care, ktery popisuje alokaci a vyuZiti zdravotnickych kapacit ve Spojenych
statech. Vysledky projektu prokazuji znacné rozdily ve spotiebé zdravotni péce mezi
Americany.
Postup analyzy:
1. Ziskani dat o malych Gzemich. Nutno rozliSovat mezi spotiebou sluzeb dané populace
a spotiebou sluzeb na daném Uzemi.
2. Popis rozdila (variability) pomoci popisné statistiky (pramér, rozptyl, smérodatna
odchylka, maximum, minimum).
3. Analyza rozdila (korela¢ni a regresni analyza).

3.5 Komplexni pFistupy k planovani

Planovani ve zdravotnictvi ma komplexni charakter. Jednou z moznosti je chapat planovani
jako komplexni transformacni proces. Viz graf 1.

Graf €. 1: Transformace jako planovaci proces

Situaéni analyza

Zdravotni stav, demografie, zdravotni potieby
Dostupnost péce, existujici infrastruktura
Lidské, materialni a finan¢ni zdroje

Spolecensky kontext
N

Formulace cild a priorit

Co je cilem transformace?

Jakeé jsou cilové skupiny?

Kdo budou vitézové a porazeni?
Jsou cile transformace prosaditelné?

Popis a hodnoceni alternativ

Jaké jsou alternativy?

Jaka jsou kritéria hodnoceni alternativ?
Vyber nejlepsi alternativy

Realizace programu

Nutné piipravné kroky

Casovy plan, terminy

Konkrétni odpovédnost instituci a osob
Financ¢ni zajisténi programu
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Hodnoceni programu

Bylo dosazeno stanovenych cila?

Byl program spravné realizovan?

Byl program personalné a finan¢né zajistén?

Je ucinnost a efektivnost programu monitorovana?

Jiny komplexni pristup popisuje Hava (2004) ve svém diskusnim ¢lanku k mysSlence
krajskych zdravotnich plana. Viz graf ¢. 2.

Graf ¢. 2: Planovani na krajské urovni

Zdroj: Hava, Zdravotni plany kraji, 2004.

Shrnuti: Hodnoceni zdravotnich potieb a planovani kapacit zdravotnickych sluzeb jsou tvaréi
¢innosti, kde neexistuji presné pripravené cesty. Jde o velmi komplexni problémy, které maji
téZ politické souvislosti. Kazdy pristup ¢i metoda méa své prednosti, ale také nevyhody, které
se zavisi na tom, pro¢ a pro koho hodnoceni potieb probiha.
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4. VVydaje na duSevni zdravi

4.1 Vydaje na duSevni zdravi z mezinarodniho pohledu

Zjisténi vySe vydaji na duSevni zdravi a jejich struktury jsou dulezité pro zvySeni pozornosti
ceské spole¢nosti na problematiku duSevniho zdravi. D& se fici, Ze vySe vydaji na duSevni
zdravi je zakladnim indikatorem vyznamu duSevniho zdravi pro spolecnost ¢i vladu. Podle
odhadu tvorily celkové vydaje na dusevni zdravi 3-4 % z hrubého domaciho produktu zemi
EU (WHO, 2003). Vydaje na duSevni zdravi v ramci sektoru zdravotnictvi ¢inily v praméru 2
% HDP. Informace o struktuie vydaju jsou dulezité zejména pii rozhodovani o
transformacnich zménach ve struktuie péce o dudevné nemocné, nebot’ strukturalni zmeény
v péc¢i musi byt doprovazeny i novym pierozdélenim finan¢nich zdroja.

4.2 Odhady vydajd na dusevni zdravi v CR

Vydaje na dudevni zdravi tvoii nezanedbatelnou ¢ast vydaji na zdravotnictvi v CR, presto
v8ak neméme k dispozici informace o vysi téchto Gdaju a jejich struktuie. To ostatné plati pro
ostatni druhy onemocnéni: mame informace o vydajich podle druhu péce, podle zdroje
financovani, ale nikoliv podle skupin chorob. Tato mezera je ob¢as vyplnéna ad hoc studiemi
akademickych pracovist ¢i zdravotnich pojistoven. Asi nejobsahlejsi v tomto sméru byla
publikace C. Skody a kol. (1998), podle které vydaje na duSevni zdravi u VZP CR ¢&inily 2,52
% vydajua pojistovny v roce 1995. Z toho 18 % vydaju se tykalo ambulantni péce a 82 %
vydaji smérovalo do Ustavni péce. Tato studie vSak pojimala duSevni zdravi velmi Uzce
(pouze psychiatrie a psychologie) a nezahrnovala napiiklad praci praktickych lékait nebo
vydaje na léky. Z tohoto pohledu jde o urcity dolni odhad vydaji na duSevni zdravi v rezortu
zdravotnictvi.

Dlouhy (2004) odhadl, Ze vydaje na duSevni zdravi ¢inily 5,6 mld. K¢ v roce 2001, coz by
piedstavovalo 3,54 % vydajt ve zdravotnictvi a 0,26 % hrubého doméciho produktu. Tabulka
¢. 3 obsahuje vysledky studii z riznych zemi a raznych let, které se pokusily odhadnout
vydaje na duSevni zdravi v rezortu zdravotnictvi. BohuZel vysledky nejsou zcela srovnatelné,
nebot’ jednotlive studie pouzivaly rtiznou metodologii. Napt. n¢kdy jde vydaje pouze na
psychiatrii, nikoliv na duSevni zdravi; n¢kdy byla pouzita mezindrodni klasifikace MKN-9,
jindy MKN-10; zemé¢ se liSily ve vymezeni zdravotniho a socialniho sektoru. DuleZitym
faktorem jist¢ bude téZ jina cenova struktura, zejména cena prace. Pres tato omezeni, srovnani
vydaji na duSevni zdravi ukazuje na mozné nedostatecneé financovani pece o dusevni zdravi
v Ceské republice.

Odhadovana struktura vydaji na duSevni zdravi z vySe uvedené studie (Dlouhy, 2004) byla
nasledujici: psychiatrické lécebny 35,6 %, léky na piedpis 33,2 %, ambulantni péce
odbornych lékaia 17,4 %, Ustavni péce v nemocnicich 9,6 %, ostatni typy péce cinily
zbyvajicich 5 %. Jednou véci je odhad podila vydaji na duSevni zdravi v jednotlivych
segmentech zdravotni péce, druhou véci je jak tyto poméry zménit, aby byla umoznéna
transformace peéce o dulevni zdravi. SloZité vyjednavani, silné role zajmovych skupin a
pomeérné jasna segmentace typa zdravotni péce ziejm¢e konzervuji soucastny stav a brani tak
reformam, které vyZaduji zmény v alokaci finan¢nich prostredk

>



Tabulka €. 3: Mezinarodni srovnani odhadia podilia vydaja na duSevni zdravi na

vydajich na zdravotnictvi.

Zemé Rok Vydaje na Zdroj

dudevni zdravi
USA 1999 7.8 % | Mark a kol. (2000)
Anglie a Wales 1992/93 16.6 % | Citovano v Triplett (2001)
Kanada 1993 11.4 % | Citovano v Triplett (2001)
Austrélie 1993/94 8.4% | Citovano v Triplett (2001)
Nizozemi 1994 28.4 % | Meerding a kol. (1998)
Slovensko 2002 4,8-7,0% | Gonda a kol. (2004)
Ceska republika | 1995 2.52% | Skoda a kol. (1998)
Ceska republika | 2001 3.54% | Dlouhy (2004)
Ceska republika | 2001 3,6 % | P& (2003)
Ceska republika | 2002 4,7% | VZP CR (nedatovano)

6.2 Vydaje na duSevni zdravi v dalSich sektorech

Vydaje na duSevni zdravi se netykaji jen zdravotnictvi, ale i dalSich sektori. Zde se podivame
se na vydaje ze dvou dalSich verejnych fondu: diuchodového a nemocenského pojisténi. Pri
tvorbé odhadu jsme u nemocenského pojisténi jsme vychazeli z podilu dnt pracovni
neschopnosti z diavodu duSevniho onemocnéni (v MKN-10 dg. skupina FO00-F99), u
diachodového pojisténi jsem vychazeli z podilu nové priznanych invalidnich dachoda s dg.
FO0-F99. Pri vyuZiti téchto zjednoduSenych zpusobu vypoétia se v roce 2003 dostavame k
celkovym vydajam na duSevni zdravi z téchto tfi zdroju financovani tvorily 28,2 mld. K¢
(tabulka ¢. 4), coz ¢inilo 1,11 % HDP. Z vySe uvedeneho vyplyva, Ze zdravotnictvi nemusi
byt z celospolec¢enského hlediska aZz tak dileZitou poloZzkou, orienta¢ni odhad ukazuje, Ze
vydaje na duSevni zdravi ve zdravotnictvi tvoii necelou pétinu vydaji. Tento podil by byl
jeste nizsi pokud bychom do celkovych vydaja pocitali dalSi vydaje na duSevni zdravi spojené
s kriminalitou, bydlenim a dalSimi socialnimi sluzbami.

Tabulka ¢. 4: Odhad vydaji na dusevni zdravi v roce 2003

Zdroj financovani Odhad vydajua na Podil
dusevni zdravi v mid. K¢.

Nemocenské pojisteni 0,830 2,94%

Duchodové pojisténi 22,135 78,51%

Zdravotni pojisténi 5,229 18,55%
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Celkem

28,194

100,00%
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5. Financovani péée o dusSevni zdravi

5.1 Systém financovani zdravotnictvi

Systém financovani zdravotni péce prochazi od roku 1989 radikalnimi zménami. Financovani
zdani bylo roku 1993 nahrazeno veiejnym zdravotnim pojisténim. Vyvoj vydaju na
zdravotnictvi na hrubém doméacim produktu (HDP) je znazornén na grafu ¢. 3. Podil vydaja
na zdravotnictvi byl v poslednich letech vzhledem k HDP na stabilni Urovni a diky
ekonomickému rustu zajiSt'oval rast zdroju i pro zdravotnictvi. Ve srovnani se zemémi OECD
je tento podil relativné na niz8i hodnoté. Pies existenci periodicky se opakujicich finanénich
propadi u zdravotnich pojistoven a nemocnic, se Ize domnivat, Ze financovani zdravotnictvi
(a tim zajisténi péce pro obcany) neni pfi soucasném ekonomickém rustu 4-6 % roc¢né
existenéné ohroZeno. Rizika nestability ve zdravotnictvi existuji spiSe v politizaci boje o
zdravotnictvi a konfliktnim zajmu skupin, nez v absolutnim nedostatku finan¢nich zdroju pro
zdravotnictvi.

Graf ¢. 3: Vydaje na zdravotnictvi jako podil na HDP
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Zdroj: UZIS CR.

Struktura financovani zdravotnictvi se v poslednich letech ptili§ neménila (graf. ¢. 4).
Rozhodujici ¢ast vydaja na zdravotnictvi je hrazena z veiejného zdravotniho pojisténi, které
nahradilo rozpoc¢tové financovani od roku 1993. Podil veiejného zdravotniho pojisténi je tak
velky, Ze v podstaté doSlo k pfechodu od jednozdrojového financovéani ze statniho rozpoétu na
jednozdrojové financovani z verejného zdravotniho pojisténi. Podil piimych plateb od ob¢ana
prosazovano nékterymi aktéry zdravotni politiky jako regula¢ni opatieni, by tedy neme¢lo
vazné ohrozit dostupnost zdravotni péce.
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Graf ¢. 4: Struktura vydajia na zdravotnictvi podle zdroja
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Zdroj: UZIS CR.

Veiejné zdravotni pojisténi je urceno k Uhradé naklada vzniklych pii ¢erpani zdravotnickych
sluzeb (tzv. vécné davky). Verejné zdravotni pojisténi je ze zdkona povinné pro vSechny
obc¢any, ¢imz je zajistén rovny piistup ob¢ant ke zdravotnickym sluzbam, coz vyplyva z
Ustavy. Pojistné na veiejné zdravotni pojisténi ¢ini 13,5 % hrubé mzdy zaméstnance, pricemz
4,5 % hradi zaméstnanec a 9 % hradi zaméstnavatel. Za osoby bez piijma (napt. déti,
duchodci, nezaméstnani) hradi pojistné stat ze statniho rozpoctu. Verejné zdravotni pojisteni
neni soucasti statniho rozpoctu. Finaneni prostredky spravuje 9 zdravotnich pojistoven, které
vybiraji pojistné od obc¢ant a ztéchto prostiedku uhrazuji zdravotnické sluzby svym
smluvnim zafizenim

5.2 Péce o duSevni zdravi

Zdravotni péce o duSevné nemocné je financovana stejné jako ostatni typy péce ze spole¢ného
rozpoctu. V nekterych zemich je zdravotni péce o dusevné nemocné oddelena od ostatnich
typt péce a je financovana ze zvlastnich rozpocta, napt. v Kalifornii je pé¢e o duSevné
nemocné financovana z milionaiské dané. Informace o vydajich na zdravotnictvi podle zdroje
financovani pro jednotlivé skupiny onemocnéni nejsou k dispozici, lze se tedy pouze
domnivat, Ze zdroje financovani u duSevnich onemocnéni se nemusi p#iliS liSit od
zdravotnictvi jako celku (graf ¢. 4). Dlouhodobé se soukromé vydaje pohybuji pod 10 %
z celkovych vydaja na zdravotnictvi, coZ je ve srovnani s ostatnimi vyspélymi zemémi
relativné nizky podil.

Kromé zdravotnickych sluzeb duSevné nemocni vyuzivaji dalSich socialnich sluzeb,
ubytovani, jsou ptijemci raznych socialnich davek. Tato fragmentace zdravotnickych a
socialnich sluzeb a finan¢nich zdrojd muZe byt zdrojem komplikaci pravé pro dusevné
nemocné, kteti nejsou vZzdy schopni ze v (ne-)systému orientovat. Financovani téchto sluzeb
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neni nijak centralné sledovéano, takZze nemame dobré informace o tom, jaké sluzby se
poskytuji, z jakych zdroju jsou tyto rizné sluzby financovany a kdo jsou ptrijemci téchto
sluzeb.

Uhrada zdravotni péce psychiatri a psychologi je stejnd jako u ostatnich odbornych
ambulantnich lékari: platba za vykon, ktera je vSak regulovana tak, Ze jde v podstaté o
rozpocet. Nemocnice a psychiatrické lécebny jsou v podstaté financovany formou historicky
vzniklych rozpoéta s uréitym ro¢nim procentnim narastem, i kdyz je tedy tieba kazdy rok
tento rozpocet ,,vyUétovat” trochu jinym zptisobem (oSetrovaci dny, vykony, rodné ¢islo). Je
tieba rozliSovat mezi vysi Uhrady a skutecnymi néaklady, coZ se projevi jinak u vSeobecné
nemocnice s psychiatrickym oddéleni (moZnost vzajemného prerozdéleni mezi obory) a jinak
u psychiatrické lé¢ebny. Prakti¢ni lékafi jsou placeni kombinaci kapitacni a vykonové platby.
Léky na predpis jsou hrazeny z vetrejného zdravotniho pojidténi s ur¢itou spolutcasti pacienta,
ktera se odviji od referen¢nich cen. V kazdé terapeutické kategorii by mél byt k dispozici plné
hrazeny lék.

5.3 Sociéalni zabezpeéeni

Sociélni zabezpeceni je stejné jako zdravotni pojisténi povinné. Skladd se z pojisteni
nemocenského (penézité davky v nemoci), duachodového (vyplaty invalidnich a starobnich
duchodi) a pojisténi proti nezaméstnanosti (penézité davky v pripadé nezaméstnanosti).
Nemocenské pojisténi je povinné pro zaméstnance, ale dobrovolné pro soukromé podnikatele.
Je to tedy jediné vetejné pojisténi v CR, které neni povinné pro viechny ob¢any. Socialni
zabezpeceni zajistuje dachody starym, nemocnym a nezaméstnanym, ¢imz brani vytvaieni
velkych skupin chudych osob ve spole¢nosti, poskytuje pocit finanéni jistoty v raznych
Zivotnich situacich, zprostiedkované tak predchazi socialnimu vylouceni osob ze spole¢nosti
z finan¢nich davodu.
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7. Shrnuti

Udaje o vydajich na duSevni zdravi a jejich struktuie nejsou v CR rutinné piistupné.
Porovnani vydaja na duSevni zdravi ukazuje na mozné nedostatecné financovani péce
o dusevni zdravi v Ceské republice.

Zatimco informace o resortu zdravotnictvi mame z UZIS CR a zdravotnich
pojistoven, o vydajich na tzv. komunitni péci hrazenou z krajskych, obecnich,
nadacnich ¢i soukromych prostiedka nemame Zadnou ucelenou informaci. Odhady
ukazuji, Ze zdravotnictvi nemusi byt aZz tak duleZitou polozkou, orientacni odhad
ukazuje, Ze vydaje na duSevni zdravi ve zdravotnictvi tvoti necelou pétinu vydaja na
dusevni zdravi ze systémi socialniho pojisténi v CR.

Uhrada zdravotni péce o dusevni zdravi se nelisi od ostatni typt zdravotni péce.
Provézani se socidlnimi sluzbami je v3ak nedostacujici.Existujici pravidla financovani
ziejme¢ konzervuji soucastny stav a brani tak reformam, které vyZaduji zmény
v alokaci finan¢nich prostiedki.
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