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Evoluce socialné-ekonomického pojeti zdravotni péce’
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Abstract

Health care as a socio-economic category is currently undergoing a number
of analytically remarkable changes. In countries like the Czech Republic, where
in the past there was a universal health care paid from the government budget,
we have seen in the last 20 years the development of differentiated forms of
health care with special characteristics. This article aims to show changes in
perception of health care as socio-economic category in the context of reforms
of health systems. Attention is also paid to the international experience in financ-
ing schemes of standard and above standard health care and possible scenarios
for future development. The article shows the development phases of health care
and new problems that arose in this context.
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Uvod

V poslednich cca 20 letech dochazi v zemich stfedni a vychodni Evropy ke
znacnému posunu v pojeti zdravotni péce jako socidlné-ekonomické kategorie.
Tento posun ve zdravotni politice pfitom vyznamné determinuje pfistup riznych
socialnich skupin ke zdravotni péci i konkrétni nastaveni zdravotnickych systémd,
které vychazi z danych rozpoc¢tovych omezeni a je i politickym rozhodnutim.
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votnictvi (viz téZ Semasko, 1946) nerozliSoval standard a nadstandard. Piedsta-
voval systém, ktery byl teoreticky zaloZen na zlepSovani vefejného zdravi a dal-
Sich postupech tzv. socidlniho 1€katstvi (HolCik, 2009) a jako takovy byl soucasti
nevyrobni sféry. Byl financovan v ramci spoleCenské spotieby obyvatelstva
v podminkach nivelizace mezd. V takto pojatém systému neni prostor pro nad-
standard a aktivni roli pacienta. Univerzalni spotfeba je dana rozhodnutim
v ramci systému. Vnitini logika systému tak byla pomérné jednoducha a umoz-
fovala péc¢i o zdravi v ramci dané¢ho rozpoc¢tového omezeni. Objem dostupnych
prostfedkll byl exogenné dan a vedl k unifikované a ve srovnani s vyspélymi
zemémi méné komfortni a méné rozvinuté zdravotni péci. Problém nedostatku
zdrojl a nedostupnosti péce tak nevznikal na Grovni jejiho poskytovani — posky-
tovalo se pouze to, na co byly dostupné prostiedky, respektive co bylo uznano
centralni autoritou. Z toho vyplyvala i slaba role pacienta, ktery byl pasivnim
pfijemcem poskytované zdravotni péce ve stanoveném rozsahu. Efektivnost
systému byla posuzovana podle demografickych a rozpoctovych ukazatell, Casto
1 mezinarodné€ srovnavanych.

Transformace centralné planovanych ekonomik pfinesla nutnost koncipovat
zdravotnictvi v novych podminkach. Paraleln¢ se také objevily nové vlivy, které
postupné zacaly na zdravotnictvi plisobit a v souc¢asné dob¢ tvoii klicové deter-
minanty nastaveni zdravotnickych systémii:

e demografické zmény;

o dostupnost novych technologii, 1ékti a fenomén tzv. medical inflation;

e nedostatek vefejnych zdroji k financovani zdravotni péce ve vefejnych
rozpocétech pro vSeobecné dostupnou nejkvalitngj$i pé¢i a pro podnikatelsky
vynos;

e piijmova diferenciace a tlak na vytvofeni prostoru pro tzv. standardni
a nadstandardni péci se zapojenim soukromych zdrojii;

e rozsifovani podnikani ve zdravotnictvi, zména hospodafeni s vefejnymi
zdroji a nejasna struktura odpovédnosti mezi elementarnimi subjekty systému;

e zména pojeti solidarity, rovnosti ve zdravi a socialni aspekty dostupnosti
zdravotni péce.

Tyto vlivy jsou uzce spojeny s posilovanim autonomie jednotlivych aktérii
zdravotnického systému a zdravotni politika na né musi reagovat. Vlada,
v garantovanych modelech zdravotnictvi reprezentujici zajem na vefejném zdra-
vi, ma v soucasné¢ dobé komplikovanou pozici, protoze uz ji nestaci pohybovat
se v ramci daného rozpoctového omezeni na makrotirovni a ,,pfesvédc¢it o ném*
vSechny zucastnéné. Nema k tomu ani pravomoci, nebot’ jednotlivé subjekty se
emancipuji a funguji na principu tzv. stakeholders (Teitbaum a Wilenski, 2007).
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Na druhé strané v populaci vykrystalizovaly skupiny ob¢anti s vy$S§imi naro-
ky na individualni uzitek pii feSeni svych zdravotnich problémt, nez je uroven
vSeobecného konsensu podloZena objektivni potiebou zdravotni péce na principu
evidence-based mediciny. Z toho vznika potieba vymezeni prostoru pro nadstan-
dard zdravotni péce s problematickou definici.

Soucasna teorie méni pojeti vydajii na zdravotni péci, které 1ze chapat jako
investice do lidského kapitalu (Grossman, 1972). Tyto investice mohou byt bud’
individualni (soukromé), nebo solidarni (vefejné) (Suhrcke et al., 2005). Jde
o produktivni uplatnéni ¢lovéka na pracovnim trhu i mimo né&j (ve volném case)
(Valencik, 2010). Vyznamna je také prokazana vazba vydaju na zdravotnictvi
a ekonomického ristu (Bloom, Canning a Sevilla, 2001). Grossmantiv mikro-
ekonomicky pfistup je tak nezbytné doplnit také o vliv makroekonomické dyna-
miky, coz potvrzuje i aktualni studie o vyznamu investic do zdravi pro ekonomi-
ku a blahobyt (Figueras a McKee, 2012).

Vedle tohoto produktivniho aspektu obsahuji vydaje na zdravotnictvi béznou
spotfebni slozku, kterd primarné k produktivité nesméfuje a jejim smyslem
je umoznéni univerzalniho ptistupu ke zdravotni péci na principu povinné soli-
darity. Vychazi z negativniho vymezeni zdravi, respektive pojeti nemoci jako
stradani.

V souvislosti s rozvojem mediciny a vzrustajici chronicitou onemocnéni exis-
tuje riziko zvySeni incidence nemoci a délky jejich 1é¢by (Holcik, 2009).
V souladu s poznatky socialniho lékatstvi tento problém nelze fesit pouze vybe-
rem optimalniho modelu financovani zdravotnictvi a zptisoby feSeni jsou S$irsi
(Hol¢ik, 2010). Socialni 1ékafstvi pracuje s problémem nakladd na zdravotnictvi
nikoli v rovin€ optimalizace trzni struktury ¢i miry konkurence na trhu zdravotni
péce, ale vroving vécné a faktické, tedy se snazi ovlivnit potfebu a spotiebu
zdravotni péce vyplyvajici ze zdravotniho stavu obyvatelstva a vztahu lidi ke
svému zdravi.

Socialni 1ékatstvi soucasné pracuje s klasifikaci a limitaci poskytovani zdra-
votni péce na principu jeji objektivni potfebnosti, coz nemusi byt v souladu
s prioritami konkrétnich lidi a jejich aspiracemi v systému zdravotnictvi. Lze
dokumentovat na zkusSenostech naptiklad z Velké Britanie, Ze omezeni poctu
operaci nebo prodlouzeni ¢ekacich lhlit na né bylo vnimano vefejnosti i odbor-
nou obci jako problém (Gubb, 2007) a bylo to impulsem k zdsadnim zménam
v systému zdravotnictvi.

Pokud budeme v trznim systému uvazovat o poptavce pacientll na zaklade
jejich rozpocCtového omezeni, je tieba podrobit kritické reflexi také samotny
koncept poptavky po zdravotni péci. Pokud vychazi ze soukromych vydajt (in-
dividualni poptavka), je podle dostupnych poznatki (Feldstein, 1971; 1973)
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spiSe neelasticka, to znamena, Ze jeji reaktivita na zménu ceny je spiSe nizsi,
a tudiz nelze oCekavat, Ze trzni struktura na zakladé této poptavky vznikla bude
z hlediska cenotvorby dynamicka ¢i dokonale konkurencni. Stejné tak lze oceka-
vat problémy ve zdravotnim pojisténi, a to jak z diivodu paralelni existence pii-
mé poptavky a nepfimé poptavky ,,skrze“ produkty soukromého pojisténi, tak
1 z divodu existence informacni asymetrie a negativniho vybéru (Arrow, 1963).

Rozpornost pii feSeni uvedenych otazek je kliCovym faktorem obtiZnosti
diskusi o nastaveni zdravotnickych systému a jeji adekvatni vnimani tvoii ne-
zbytny prvek socialné-ekonomickych analyz v oblasti zdravotnictvi. Cilem toho-
to ¢lanku je prozkoumat zmény v chapani zdravotni péce jako socialné-eko-
nomické kategorie v kontextu reforem zdravotnickych systémil a ukédzat pouzi-
vané pfistupy k feSeni tohoto problému. Zakladni hypotéza spociva v tom, Ze
toto chapani se v Case posouva a ma uzkou vazbu k pouzivanym schématim
financovani zdravotnictvi, pfi¢emz astup od pln¢ solidarniho financovani s se-
bou piinasi rozdéleni pivodné jednotného standardu zdravotni péce.

Soucasna ceska praxe prednostné fesi problém fiskalni kapacity dostupné pro
solidarni thrady, pfipadné€ miru ochoty k ,,pfiplaceni na zdravotni péci“, aniz by
byla jasna schopnost obyvatelstva financovat si zdravotni pé¢i soukromé. Sou-
Casné ve zdravotnickém systému chybi definovani vyznamu, charakteru a obsahu
trzn¢ nabizenych produktd z hlediska uspokojeni dlouhodobych zdravotnich
potieb klientt.

Metodologicky ¢lanek pouziva standardni piistupy vetfejnych financi a zdra-
votni politiky (Fuchs, 1993; Witter a Ensor, 1997). Je zaloZen na analyze zdra-
votni péce jako socialné-ckonomické kategorie ve svétle evoluce pozadavkd na
zdravotnictvi kladenych. Vychazi z pfistupti vnimajicich zdravi jako samostat-
nou a nezastupitelnou hodnotu s individualnimi i socialnimi aspekty. Obsahuje
komparaci pohledd na zdravotni péci ve vybranych modelech zdravotnickych
systémt, véetné reflexe vyvoje v Ceském zdravotnictvi jako empirického ptikla-
du uvedenych zmén. Rada zavér z této empirické reflexe je vyznamna i pro
nastaveni financovani a institucionalni struktury zdravotnictvi véetné identifika-
ce dulezitych trendt ¢i rizik budouciho vyvoje.

1. Standard, ,,nestandard“ a nadstandard

Na schématu v této casti (obr. 1) ukdzeme postupné rozliSovani mezi jednot-
livymi kategoriemi poskytované zdravotni péce tak, jak se vyvijelo v Case. Vy-
chozi varianta, ktera je na schématu zakreslena jako prvni faze vyvoje, pracovala
s Iékafem objektivizovanou potfebou zdravotni péce a centrdlnim limitem
v podobé obecného naroku. To sice vedlo k vSeobecné dostupnosti zdravotni
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péce a k legislativné ,,pokrytym‘ naroktim, ale soucasné v nékterych ptipadech
nebyla uspokojena potencialni individualni potfeba. Dostupné moznosti v tomto
smeéru se nezvefejnovaly. Soucasné zdravotnicky systém povazoval jakykoli
,,hadstandard“ za soukromé penize za nelegalni vzhledem k deklarované a uplat-
nované rovnosti pristupu ke zdravotni péci.

Se vznikem systému vefejného zdravotniho pojisténi po roce 1989 se objevil
mechanismus (viz druha faze na schématu), ktery umoznil vstup samoplatcti do
systému bez naroku na vetejné zdroje a bez omezeni celkové kapacity nasmlou-
vané zdravotni pojisStovnou. Takto poskytovana ,nestandardni* péce byla hraze-
na plné pacientem bez spoluti¢asti pojistovny a bez cenové regulace. Existovala
tedy snaha vytésnit soukromé hrazenou péc¢i mimo systém (viz té€Z kontroverzni
§ 11 zak. ¢. 48/1997 Sb., ktery zakazoval zdravotnickym zafizenim ve smluvnim
vztahu s vefejnou zdravotni pojistovnou poskytovat péci za tplatu), bez definice
jejiho obsahu a bez toho, Ze by se stat o jeji poskytovani zajimal. Smyslem bylo
uspokojit nestandardni potfeby klienti, nebot’ uz nebylo unosné jim branit, ale
soucasn¢ nebyla provadéna ani zadna zdravotni politika statu ve vztahu k jejich
poskytovani a financovani.

Vzhledem k tomu, ze stat rezignoval na regulaci ,,nestandardni péce, systém
selhaval, a to zejména v nasledujicich bodech:

e dochazelo k vyuzivani kapacit smluvnich zdravotnickych zafizeni (zejména
nemocnic) k poskytovani nestandardni zdravotni péce;

e cenotvorba byla netransparentni;

e obsah nestandardni zdravotni péce nebyl ani definovan, ani regulovan;

e poskytovatelé této péce tvotili neprihlednou trzni strukturu.

ZkuSenosti s timto typem zdravotni péCe zpusobily, Ze ,,nestandardni zdra-
votni péci vyuzivala pouze izka skupina obyvatelstva reagujici na nabidku zdra-
votnickych zafizeni, ktera byla ochotna pfimo platit za zdravotni péci (vyjedna-
nou ve vztahu lékatf — pacient). Nicmén¢ snaha do systému zakomponovat ofi-
cialni nadstandard trvala, protoZe ,,nestandard” ve vyse popsaném smyslu byl
nekterymi aktéry chapan pouze jako provizorni feseni. Navic rozpoctové deficity
akcelerovaly nutnost hledani novych piistupti a od roku 2012 se v Ceské repub-
lice nové vyuziva rozdé€leni standardni a nadstandardni péce i v ramci systému
vefejného zdravotnictvi.

To ukazuji dalsi ¢asti schématu. Ttreti faze popisuje stav, kdy ¢ast zdravotni
péce je zahrnuta do systému formou nadstandardni péce hrazené ze soukromych
zdrojl pacienta. Je zfejmé, ze z etického hlediska to je zasadni prilom do chapa-
ni zdravotni péce, nebot’ v minulosti by nebylo oficialné pfijatelné, aby pacient
s vyssi ochotou platit mohl mit ,,lepsi* zdravotni péci nez pacient, ktery neni
ochoten pfiplacet.



160

Obréazek 1
Schéma vyvoje standardu, nestandardu a nadstandardu v ¢eském zdravotnictvi

Faze 1 Centralné fizené zdravotnictvi financované ze statniho
rozpoc¢tu, poskytovani zdravotni péce na principu
objektivizované potieby

Faze 2 Nestandardni péce
Standard VZP (obecné definovany) (mimo vefejné
zdravotnictvi)
Faze 3
Standard VZP Al B C
Faze 4
Standard VZP Nadstandard
(,,katastroficky*)

Zdroj: Vlastni zpracovani.

Nadstandardni ¢ast zdravotni péce v ramci vefejného zdravotnictvi se v pro-
cesu legalizace definuje ze dvou kategorii takto:

e v ramci stavajiciho standardu jsou popsany zptsoby 1écby, které (po odbor-
ném zhodnoceni) ,,nejsou nezbytné nutné* (¢ast A);

o n¢které doposud nestandardni vykony, jejichz cena a zplsob poskytovani
jsou zivelné a trpi nedokonalostmi popsanymi vySe, se zahrnou do systému
a propoji s thradou z vetejného zdravotni pojisténi (VZP), coz vede i k regulaci
jejich uhrad a kontrole kvality (Cast B).

Konkrétnimi piiklady v kategorii nadstandardu jsou néktera o¢kovani, sadry
a nitroo¢ni ¢ocky. V nasledujicich letech se planuje naptiklad zaclenéni pokroci-
lych operacnich technik, jako jsou robotické operace apod.

Ve tfeti fazi je popisovana také ¢ast C — to je nadstandardni péce i nadale
hrazena plné piimo klientem, vznikla jako nastupce dfive uvadénych nestan-
dardnich vykond. Je totiz ziejmé, ze prislusSné segmenty trhu se zdravotni péci se
v tomto sméru ¢asem rozvinuly a napiiklad plastické operace ¢i nékteré laserové
operace jsou v soucasné dobé poskytovany v zasadé na bazi kvazitrzni struktury
privatnich klinik. Rovnéz v oblasti 1ékové politiky se konstituoval silny segment
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volné prodejnych 1ékid, kde je stitem garantovana bezpecnost a Gcinnost, ale
uhrada je ponechana na pacientovi. Jinak feceno: vytvofila se kvazitrzni struktu-
ra, ktera poskytuje pfislusné sluzby na trzni bazi a vzhledem k jeji evoluci je
mozno ji klasifikovat jako samostatny segment zdravotnickych trhi, véetné toho,
ze néktera negativa, ktera se objevovala ve fazi ,nestandardi‘, byla postupné
omezena.

Ctvrta faze je zatim hypoteticka — zachycuje ,,nejuspornéjsi stav** z pohledu
vetejnych rozpoctl, kdy by standardni zdravotni péce byla redukovana na ,kata-
strofickou®, resp. Zivot zachranujici zdravotni péci, za niz by si ponechal garanci
stat, a vSechny dalsi ¢asti zdravotni péée spadaji do ,.konkurenéniho prostied
ve zdravotnictvi, kde mira Gcasti statu uz bude volitelna a stavi se na predpokla-
du, Ze regulovana konkurence mezi pojiStovnami poskytne pacientim lepsi

ree
1

sluzby nez statem organizovany systém. Tento pfedpoklad je krajné diskutabilni,
nebot’ neplati, ze by konkuren¢ni alokace soukromych prostiedkli na trhu zdra-
votni péce vedla ke zlepSeni uzitku pro v§echny ucastniky transakci, jako je to-
mu na jinych trzich zbozi a sluzeb (Goulli, 2002). Proto tato varianta je pouze
predmétem teoretickych tivah; v extrémni varianté by z pohledu vécného rozsahu
solidarni uhrady odpovidala tzv. katastrofickym pojistnym plantim, jak jsou
znamy z amerického zdravotnictvi. Kromé toho jiz nyni existuji v ¢eské populaci
socialni skupiny, kterym ,,pouhé“ zavadéni dalSich nadstandardt ¢i nefizené
zvySovani spolutcasti miize postupné omezit dostupnost zdravotni péce (Siro-
vatka a kol., 2012).

2. Kombinované hrazena nadstandardni péée v Ceské republice

Tteti faze na uvedeném schématu z ekonomického hlediska znamena to, Ze
v Ceské republice se vytvaii nova kategorie nadstandardni zdravotni péde, ktera
ma kombinovanou thradu z vefejnych i soukromych zdrojii. Mechanismus je
takovy, Ze vySe thrady z vefejnych zdrojii odpovida cené nejméné ekonomicky
naro¢né varianty 1écby a zbylou ¢ast ceny dopléaci pacient ve vysi stanovené
konkrétnim zdravotnickym zafizenim. To je zména oproti pfedchozimu stavu,
kdy ¢ast pojisténct spotiebovavala solidarn¢ hrazenou standardni variantu a ¢ast
soukromé hrazenou nadstandardni variantu. Pro pacienta se zda byt tato varianta
vyhodna, avSak pfi stavajici tirovni hrazeného standardu to soucasn¢ akceleruje
Cerpani vetejnych zdrojii zdravotnickymi zafizenimi, nebot’ efektivnost vaze na
informacni pfevahu poskytovatele.

Logika tohoto mechanismu tihrad je takova, Ze pacient s vhodnou diagnézou
ma obecné narok na thradu standardni varianty ze systému vefejného zdravotni-
ho pojisténi. Pokud akceptujeme nadstandardy jako soucast systému (k cemuz,
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jak bylo popsano, postupné doslo), thradou rozdilu ceny pacientovi tento narok
zachovavame.

Soucasné plati, Ze moznost alokovat individualni zdroje na zdravotni péci
formou nadstandardu, na kterém se podili vefejna zdravotni pojistovna z vefej-
nych zdroji, mize dynamizovat poptavku po téchto vykonech, a tudiz i naroky
na vefejné zdroje ve formé absolutniho nartstu vefejnych vydaji. Cést pacienti,
kteti si doposud hradili péci pln€ sami, miize nové moznosti vyuzit. O jeji reali-
zaci se bude rozhodovat primarn¢ ve vztahu zdravotnické zafizeni — pacient
arole vefejnych zdroji v tomto sméru bude vlastné role dotace na kvazitrzni
transakci mezi témito dvéma subjekty. Vyse této dotace je dana vysi thrady za
ekonomicky nejméné naro¢nou variantu 1écby.

Empiricka zkuSenost vSak ukazuje, ze o polozky z indikacniho seznamu za-
tim neni pfili§ velky zajem (Novinky, 2012). Pfi¢iny spocivaji v prozatim malém
poctu polozek na seznamu (od roku 2012 cca 18 polozek), nizké kupni sile ty-
pickych klientl vetejnych zdravotnickych zatizeni a pocatecni ,,nabéhové® fazi
systému nadstandardd, kdy tada zdravotnickych zafizeni se na nové moznosti
teprve adaptuje. Ceny mezi jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi se vyznam-
né 1isi, coz podporuje tezi o trznim selhani ve zdravotnictvi. Od roku 2013 bylo
planovano seznam rozsitit o dalSich 70 polozek, coz by jeho vyznam zvysilo, ale
vzhledem k nepfiznivé makroekonomické situaci a nizkému poctu navrhii od
lékafskych odbornych spolecnosti schvalovaci proces zatim neni dokoncen
(Hospodaiské noviny, 2013). Podrobnéjsi zhodnoceni bude mozno provést na-
piiklad na zaklad€é meziro¢nich srovnani a dostupnosti pfislusnych statistik.

3. Posun paradigmatu poptavky po zdravotni péci

Uvedeny proces vede ke zméné charakteru poptavky po zdravotni péci sa-
motné. Model poskytovani stditem hrazené zdravotni péce predpokladal pasivni
roli pacienta, ktery je predevsim piijemcem a objektem indikovanych 1é¢ebnych
postupl. Nezbytné to také bylo spojeno s autoritativni roli l€kaie disponujiciho
adekvatnimi znalostmi, ktery byl zakladnim ¢lankem systému nejen z odborného
medicinského, ale i socidlné-ekonomického pohledu a byl v tomto sméru vyba-
ven piislusnymi pravomocemi.

Tento piistup ma svoje logické opodstatnéni — je dén tim, Ze pacient je ve
vztahu k 1ékafi v informacni asymetrii, tj. nevi, a ani védét nemusi, jaky lécebny
postup je pro né¢ho optimalni. Role pacienta spociva ve sd€lovani subjektivnich
obtizi, ty jsou objektivizovany lékafem a nasledné je lékafem volen pfislusny
terapeuticky postup. Véetné toho, Ze z hlediska nakladovosti 1écebnych metod
voli tu, ktera odpovida zdravotnimu stavu piislusného pacienta z pohledu zavaz-
nosti jeho stavu a zivotni perspektivy.
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Pozice pacienta v takto koncipovaném systému je tak v praxi relativné snadna
1 pasivni zaroven — na jedné stran€ ma jistotu, Ze se mu dostane lege artis oSetie-
ni, na druhé strané se neocekava, ze by aktivné volil z [éCebnych moznosti a Ze
by sledoval sviij individualni uzitek na zakladé osobnich preferenci. V historii to
podporoval fakt, Ze rozsah 1é¢ebnych metod byl omezen a fada postupt byla
spiSe experimentalniho ¢i zkuSenostniho charakteru, nez ze by existovaly striktni
evidence-based dolozené dikazy o jejich Gi¢innosti. Zdravotni péce sledovala cil
pomoci v nouzi a utrpeni na zakladé dovednosti a schopnosti ptislusného lékare,
pripadné zdravotnického zafizeni jako instituce. Financovani zdravotnictvi tak
meélo predev§im za cil provozovat dostateCnou infrastrukturu pro uspokojeni
potieby zdravotni péce na principu jeji socidlni a geografické dostupnosti.

V protikladu k tomuto pfistupu je poptavka pacienta vyjadiena alokaci jeho
individualnich zdroji. Zde vystupuje pacient jako klient zdravotnického zafi-
zeni, ktery poptava danou sluzbu, kterou mu zdravotnické zatizeni poskytuje
na bazi trzni transakce. Vlastni vécny obsah transakce je z Cisté ekonomického
hlediska irelevantni, nebot’ klicové je uspokojeni individualniho uzitku na ose
klient — zdravotnické zafizeni a z toho vyplyvajici financni toky. Stejné tak je
odpovédnost za rozhodnuti ponechana na klientovi, ktery si vybird z ptislus-
nych nabizenych moznosti a v tomto smyslu je za své rozhodnuti i piiméiené
odpovédny.

Tyto paradigmatické posuny mohou na prvni pohled vypadat nepodstatné, ve
skute¢nosti maji ale zasadni vliv na vnimani zdravotnictvi jako sektoru ekono-
miky a zdravotni péCe jako socidlné-ekonomické kategorie. Je totiz ziejmé, Ze
zatimco v minulosti byl pohled na pacienta dan potfebou zabezpeéit vefejné
zdravi a s timto ohledem byly voleny pfislusné nastroje a mechanismy, v sou-
Casné dobé se stale vice prosazuje pojeti klienta zdravotnického systému
s danymi pravy a povinnostmi, ale i rozpoctovym omezenim, které racionalizuje
jeho chovani v systému, a soucasné definuje i naroky, které mtize ve zdravotnic-
tvi uplatnovat.

Vyhodou tohoto pfistupu je nesporné jeho kompatibilita s klientskymi mode-
ly v jinych sektorech trzni ekonomiky. Koncept sluzby a jejiho poskytovani je
béznym modelem vztahl na trzich, a tudiz jsou zde vyvinuté standardni mecha-
nismy vcetné legislativnich pravidel chovani obou smluvnich stran.

Na druhé strané, empirické zkuSenosti ze zdravotnickych systému, které
z tohoto pojeti historicky vychazely (zejména americky systém zdravotnictvi),
hovofi o tom, ze samotna suverenita klienta, jakkoli mize byt chapana jako
inovativni a pozitivni prvek, neumi fadu problému tykajicich se poptavky po
zdravotni péc¢i vyresit. Soucasné je zavisla také na individudlnim rozpoctovém
omezeni klienta, coz vede k nutnosti hledat mechanismy, které umozni zaplatit
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klientovi za zdravotni péci, pfipadné platbu rozlozit v ¢ase. V té souvislosti vy-
stupuje otazka individualni bonity klienta vzhledem k jeho piijmu a zdravotnimu
stavu, kterd nemusi byt v souladu sjeho individudlnimi potfebami v oblasti
zdravotni péce. Stejné tak je zifejmé, ze individudlni financovani, pokud uz je
zvoleno a provozovano, vyrazné¢ komplikuje, az znemoziuje vyuziti solidarnich
plateb, nebot’ jednotlivci vyCerpaji své rozpoctové omezeni na ,,svou* zdravotni
péci a logicky nechtéji (a v fadé pfipadd ani nemohou) platit solidarné zdravotni
péci jesté nekomu dal§imu. Tento mechanismus je i podstatou soucasnych sport
o regulaci amerického systému zdravotniho pojisténi, kdy hlavnim argumentem
odptrct silngjsi statni regulace pojistnych plant je mozné zdrazeni pojistného
pro fadu méné rizikovych klienti, ktefi si je ex ante racionaln¢ uzavieli a kteti
v novém schématu budou platit pojistné vyssi, pfipadné jejich zaméstnavatelé jiz
nebudou ochotni jim pojistné plany spolufinancovat (Boehner, 2011). To, do
jaké miry ma vlada pravo stavajici ti€astniky pojistnych plant k tomuto nutit, je
pfedmétem pravnich spori na nejvys$si Grovni; pro zdravotni politiku je v této
souvislosti vyznamny aktualni verdikt amerického Nejvys$siho soudu (Supreme
court), ktery té€snou vétSinou podpoftil pravo americké vlady zatizit obCany po-
vinnymi platbami v souvislosti se zavedenim univerzalniho zdravotniho pojisténi
(Supreme Court, 2012).

Vyse uvedeny posun uvadime jako dikaz rozpornosti, ktera vznika ve zdra-
votnictvi opusténim pivodniho modelu centralné fizeného zdravotnictvi a hloub-
ky problému, ktery byl takto do zdravotnictvi vnesen a ktery je nutno v rdmci
zdravotni politiky tesit. Ukazuje to také priCiny obtizné role statu, kterd v put-
vodnim schématu byla daleko jednodussi, a tudiz snadnéji realizovatelna v praxi.
Jinak fe¢eno — evoluce socialné-ekonomického pojeti zdravotni péfe znamena
zdravotnictvi odlisnd od jinych sektorii ekonomiky, kde deetatizace a privatizace
prinesly naopak zjednoduSeni problému ve smyslu pfeneseni jeho znacné Casti
na automaticky trzni mechanismus. Ve zdravotnictvi tomu tak neni, piestoze ve
vefejné politice se opakované objevuji navrhy v tomto sméru (Payne, 2007;
2010). Jejich zakladni nevyhodou pfitom je, Ze nerealizovanou zdravotni péci,
jez by pfinesla prokazatelny zdravotni prospéch ¢i suboptimalni vysledky systé-
mu, méfené zdravotnimi a socidlnimi ukazateli, v podstaté nefesi a odkazuji
v tomto sméru na individualni odpovédnost jednotlivce. Ten v§ak musi mit real-
né moznosti, aby této odpoveédnosti mohl dostat. Ukazuje se tak, Ze je nutno
i nadale koncipovat zdravotnicky systém konzistentné jako celek s predem defi-
novanymi ,,drahami pro vefejné i soukromé zdroje, kde budou anticipovany
jejich alokac¢ni efekty, vysledna mira solidarity a ekvivalence a efekty ve zdra-
votnim stavu obyvatelstva jako celku.
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4. Empirické zkusenosti zemi OECD

Celkova vyse vydajui na zdravotnictvi se v praxi urcuje jako vyslednice veiej-
né volby a socialnich, kulturnich a zdravotné politickych priorit v dané zemi.
Diferenciaci v tomto sméru dokumentuje tabulka 1, ktera uvadi celkovy podil
vydajii na zdravotnictvi v poméru k HDP. Vyplyva z ni, Ze jednotlivé zemé si
ponechévaji vlastni poméry této ndrodohospodatské veli¢iny. V poslednim dese-
tileti podil vydaji na zdravotnictvi rostl ve vSech zemich, ale v riizné mife (napf.
Nizozemi — 1,49; Rakousko — 1,12). Vyznamné je také to, Ze dané institucionalni
mechanismy typicky zlstavaji dlouhodob¢ stabilni (viz napf. Velka Britanie,

Némecko ¢i Francie).

Tabulka 1

Vyvoj podilu celkovych vydajii na zdravotni péci na HDP v % v zemich OECD,

2000 -2010

Index
2000 |2001 {2002 {2003 |2004 |2005 {2006 |2007 {2008 {2009 |2010 2009/2000

Australie 80| 81| 84| 83| 85| 84| 85| 85| 87| 9.1 . 1.14
Belgie 81| 83| 85(10.0|10.1 | 10.1 | 9.6 | 9.6 | 10.0 | 10.7 | 10.5 1.32
Ceské republika | 63| 64| 68| 71| 69| 69| 67| 65| 68| 80| 75 1.27
Dansko 871 91| 93| 95| 97| 98| 99100 | 102|115 | 11.1 1.32
Estonsko 53| 49| 48| 50| 51| 50| 50| 52| 60| 70| 63 1.32
Finsko 72| 74| 78| 82| 82| 84| 83| 80| 83| 92| 89 1.28
Francie 10.1 [ 102 [ 10.6 [ 109 [ 11.0 [ 11.2 [ 11.1 [ 11.1 [ 11.0 | 11.7 | 11.6 1.16
Chile 66| 68| 67| 75| 71| 69| 66| 69| 75| 84| 8.0 1.27
Irsko 61| 67| 70| 73| 75| 76| 76| 78| 89| 99| 9.2 1.62
Island 95| 93(102|104| 99| 94| 91| 91| 91| 96| 93 1.01
Italie 80| 82| 83| 83| 86| 89| 90| 86| 89| 93| 93 1.16
Japonsko 76| 78| 79| 80| 80| 82| 82| 82| 86| 95 . 1.25
Kanada 88| 93| 96| 98| 98| 9.8|100 (100|103 | 114 | 11.4 1.30
Lucembursko 75| 74| 83| 77| 82| 79| 77| 71| 68| 79| . 1.05
Madarsko 72| 72| 76| 86| 82| 84| 83| 77| 75| 77| 78 1.07
Némecko 10.4 | 10.5 | 10.7 | 10.9 | 10.7 | 10.8 | 10.6 | 10.5 | 10.7 | 11.7 | 11.6 1.13
Nizozemi 80| 83| 89| 98|10.0| 98| 9.7 (108 |11.0 119 12.0 1.49
Norsko 84| 88| 98(100| 96| 90| 86| 87| 86| 98| 94 1.17
Polsko 55| 59| 63| 62| 62| 62| 62| 63| 69| 72| 7.0 1.31
Portugalsko 93| 93| 93| 9.7]10.0] 104 | 10.0 | 10.0 | 10.2 | 10.8 | 10.7 1.16
Rakousko 10.0 [ 10.1 [ 10.1 [ 103 | 104 [ 104 | 102 | 103 [ 10.5 | 11.2 | 11.0 1.12
Recko 80| 89| 92| 90| 88| 9.7| 97| 9.8|10.1|10.6 | 10.2 1.33
Slovensko 55| 55| 56| 58| 72| 70| 73| 78] 80| 92| 9.0 1.67
Slovinsko 83| 86| 86| 86| 83| 83| 83| 78| 83| 93| 9.0 1.12
Spanélsko 72| 72| 73| 82| 82| 83| 83| 85| 9.0 96| . 1.33
Svédsko 821 89| 92| 93| 91| 91| 89| 89| 92| 99| 9.6 1.21
Svycarsko 102 [ 10.6 [ 109 [ 113 [ 113 [ 112 | 10.8 | 10.6 [ 10.7 | 114 | 11.4 1.12
USA 13.7 | 143 | 15.1 | 15.7 | 158 | 158 | 159 | 16.2 | 16.6 | 17.7 | 17.6 1.29
Velka Britanie 70] 73] 76| 78| 80| 82| 85| 85| 88| 98] 9.6 1.40

Zdroj: OECD Health Data (2012); index vlastni vypocet.

Podivejme se nyni na zplisoby thrad zdravotni péce ze soukromych zdroju,
abychom ukazali, jak se k této problematice v zahranici pfistupuje. Lze fici, ze
popsana varianta kombinované vetejné a soukromé uhrady Casti nadstandardni
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pé&e, zvolena doposud v Ceské republice pro financovani nadstandardni zdra-
votni péce, je v mezinarodnim srovnani spiSe vyjimecna a vychazi z popsaného
vyvoje a specifik ¢eského zdravotnictvi.

Obrazek 2 ukazuje strukturu vydajii na zdravotnictvi v zemich OECD v roce
2010. V soukromych vydajich jsou dominantni pf#imé platby (out-of-pocket).
Souvisejici tabulka 2 ukazuje trend vyvoje podilu soukromych piimych vydaja.
V zemich, jako je Ceska republika a Slovensko, které mély vychozi podil nizky,
a soucasn¢ v nich probihaly reformy zdravotnictvi, doSlo k pomérn¢ vyznamné-
mu zvySeni tohoto podilu. Ve vétsin¢ zemi vSak dochazi naopak k mirnému sni-
zovani tohoto podilu, a to zejména tam, kde je mozZnost vyuzivani soukromych
nepiimych vydaji (specifickym piipadem je Francie — viz dale). Na prikladu
Némecka se ukazuje vliv reforem systému solidarniho pojisténi, ktery nejprve
pusobil ve sméru zvySovani podilu, avSak uz v roce 2006 zacal trend jeho opét-
ného snizovani.

Obrazek 2
Struktura vydaji na zdravotnictvi v zemich OECD v %, 2010
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Zdroj: OECD Health Data (2012), data za rok 2010 (resp. posledni dostupny); soukromé nepiimé vydaje
dopocteny z dat o vefejnych a soukromych ptimych (out-of-pocket) vydajich.

Cast t&chto soukromych p¥imych vydajii nezvysuje individualni uzitek, ale
slouzi jako regulacni prvek spotfeby zdravotni péce a chovani pacientll v systé-
mu. V omezeném métitku se pouzivaji i nepfima schémata pro soukromé vydaje,
jejichz role v systému ma inverzni vztah k rozsahu solidarné hrazeného standardu
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a ktera jsou svazana s konkrétnimi dodatecnymi uzitky pro klienty. Soucasné je
nutno zddraznit, Ze existence schémat pro nepfimé soukromé vydaje je chapana
jako striktn€ dobrovolna. Zakladni pilii evropskych zdravotnickych systémil tvo-
fi solidarné hrazena zdravotni péce na principu univerzalniho pfistupu.

Tabulka 2

Vyvoj podilu soukromych primych vydaji (out-of-pocket) na zdravotni péci v %
v zemich OECD, 2000 —2010

Index
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 2009/2000

Austrélie 19.8] 19.3| 18.8| 18.3| 18.3| 18.6| 18.7| 18.0| 18.1| 18.6| . 0.94
Belgie ) ) . | 20.0| 18.8] 18.6]| 20.5| 20.9| 20.3| 18.9| 19.4 .
Ceska republika 9.7 102 9.5| 10.0| 10.4| 10.7| 11.3| 13.2| 15.7| 14.4| 14.9 1.48
Dénsko 14.7| 14.4| 14.1| 14.0| 14.2| 14.0| 13.8| 13.9| 13.6| 13.2| 13.2 0.90
Estonsko 19.9| 19.0] 20.1| 20.3| 21.3| 204 25.1| 21.9] 19.7| 20.3| 18.6 1.02
Finsko 223| 21.8] 21.3| 19.1| 18.8| 18.5| 19.1| 19.3| 19.1| 18.5| 19.2 0.83
Francie 7.1 72| 70| 67| 66| 66| 66| 70| 76| 74| 713 1.04
Chile . ) .| 38.9| 38.9] 39.0| 38.0| 36.6| 36.5| 33.8| 33.3 .
Irsko 153 15.2] 14.6| 15.5] 15.5| 16.3| 16.2| 15.2| 15.7| 15.6| 17.4 1.02
Island 189 19.0] 18.1| 17.0| 17.4| 17.2] 16.6| 16.0| 16.0| 16.6| 18.2 0.88
Italie 245| 22.1| 22.4| 22.4| 21.2| 20.5| 19.9] 20.1| 18.5| 17.9| 17.8 0.73
Japonsko 15.4| 15.1| 15.6| 16.4| 16.2| 154| 17.0| 16.1| 158| 16.0| . 1.04
Kanada 15.9| 15.2| 152| 14.5| 14.7| 14.6| 15.0| 14.7| 14.6| 142| 14.2 0.89
Lucembursko 11.8| 12.5] 11.8| 12.2] 11.6| 11.6] 11.5| 12.2| 12.4| 11.6| . 0.98
Madarsko 26.3| 27.7] 26.3| 25.5| 24.9| 25.0| 242| 25.4| 25.7| 25.3| 262 0.96
Némecko 11.4| 11.6] 11.7| 12.1] 13.5| 13.5] 13.7| 13.6] 13.3| 13.0| 13.2 1.14
Nizozemi . . . 73 72| 7.1 56| 60| 62| 54| 52

Norsko 16.7| 15.7] 15.8| 15.5| 15.6| 15.7| 15.4| 15.0| . . ) .
Polsko 30.0| 28.1] 25.4| 26.4| 28.1| 26.1| 25.6| 24.6| 22.8| 22.7| 22.1 0.76
Portugalsko 243| 24.1] 232| 23.4| 23.4| 23.9| 25.1| 25.5| 26.9| 25.9| 26.0 1.07
Rakousko 17.0| 16.8] 16.6| 16.5| 16.0| 15.9| 159 .
Recko . . . ) . . . ) 37.9| 36.2| 38.4 )
Slovensko 10.6| 10.7] 10.9| 11.7] 19.2| 22.6| 25.9| 26.2| 25.2| 25.6| 25.9 2.42
Slovinsko . ) . 11.9| 11.8] 12.6| 11.8] 13.2| 12.1| 12.4| 12.9 .
Spanélsko 23.6| 23.9| 23.7| 23.0| 22.9| 22.5| 21.3| 20.8| 20.6| 20.1| . 0.85
Svédsko . 16.6| 16.2| 159| 16.3| 16.7| 16.6| 16.5| 16.4| 16.4| 16.8 0.98
Svycarsko 33.0| 31.8| 31.6| 31.6| 31.9| 30.6| 30.8| 30.7| 24.8| 24.7| 25.1 0.75
USA 149| 14.3| 13.8| 13.6| 13.4| 13.2] 12.8| 12.7] 12.5]| 12.0] 11.8 0.81
Velka Britanie 11.4] 11.4| 11.0]| 10.7] 103]| 9.8 99| 10.1| 92| 9.1| 8.9 0.80

Zdroj: OECD Health Data (2012); index vlastni vypocet.

Empiricky je mozno uvést n¢kolik modelovych ptikladi nastaveni zdravot-
nickych systémti v EU (Thomson a Mossialos, 2004), v nichz se uplatiuji tii
riznd schémata nepfimych soukromych vydaji nad ramec solidarn€ hrazené
zdravotni péce: substitucni zdravotni pojisténi; komplementarni zdravotni pojis-
téni; dodate¢né zdravotni pojisténi.

Substitucni zdravotni pojisténi se pouziva v Némecku, kde je volitelnou alter-
nativou k systému zakonného zdravotniho pojisténi (Gesetzliche Krankenver-
sicherung). Zakonné zdravotni pojisténi ma v soucasné¢ dobé jednotnou sazbu
pojistného distribuovaného centralnim fondem zdravotniho pojisténi socialnim
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zdravotnim pojistovnam (Krankenkassen), jejichz pocet se v poslednich letech
snizuje. V systému némeckého zakonného zdravotniho pojisténi je zapojeno 90 %
populace. Zbylych 10 % obyvatelstva vyuziva soukromého substitu¢niho zdra-
votniho pojisténi. Rozhodujicim kritériem pro volbu typu pojisténi je vyse piij-
md klienta (strop pojistného), resp. jeho socialni postaveni. Substitu¢ni zdravotni
pojisténi je v§ak v soucasné dob& podrobeno vyznamné regulaci, kterd spociva:

e v zakazu tzv. pre-existing conditions (zakaz vylouceni pojistného plnéni za
nemoci pfitomné pted uzavienim pojistky);

¢ v povinném dozivotnim prib¢hu pojisténi vypovéditelného pouze pojisténcem;

e v povinné nabidce tzv. Standardtariff, odpovidajici rozsahem plnéni pod-
minkam zakonného zdravotniho pojisténi.

Jedna se tedy o statem regulované soukromé pojisténi, které plné substituuje
péci hrazenou ze zakonného zdravotniho pojisténi.

V nekterych zemich existuje také komplementdrni soukromé zdravotni pojis-
teni, které kryje ¢ast vydaji na standardni zdravotni pé¢i nehrazené z vefejného
solidarniho systému. Ptikladem je Francie, kde ma toto komplementarni pojisté-
ni uzavieno vice nez 85 % populace. Pfi¢inou vysoké ucasti je systém uhrady
zdravotni péce z vefejného pojisténi formou zpétného proplaceni pouze casti
skute¢nych nakladt uhrazenych pfimo pacientem. Tento postup je soucasti stra-
tegie francouzské vlady ve smyslu kontroly nakladd. Je v8ak zajimavé, ze obca-
né na to reaguji prevazné nakupem soukromého pojisténi; i proto byla od roku
2004 zavadéna také spoluucast, kterou komplementarni pojisténi nehradi. Sou-
kromé zdravotni pojisténi ve Francii je pfevazné nezédvislé na zdravotnim riziku
klientd diky pfevazujicimu skupinovému pojisténi, které podporuje jeho potizeni
s malou socialni selekci a nizkymi transakénimi naklady (Chevreul et al., 2010).

Konecné existuje systém dodatecného soukromého pripojisténi na zdravotni
péci nad ramec vécného rozsahu hrazeného z vefejného systému. To se tyka
napfiklad Velké Britanie a Portugalska, kde je standardni péce hrazena ze statni-
ho rozpoctu. Specifickym ptikladem je Nizozemi, kde byl zaveden dvouslozko-
vy systém zdravotniho pojisténi hrazeného soukromym pojistovnam, které po-
skytuji zakladni balik zdravotni péce a musi pojistit kazdého zajemce nezavisle
na zdravotnim riziku. Pojistné se sklada ze solidarni platby dané procentem
z pfijmu a nominalni platby dané absolutni ¢astkou uréenou zdravotni pojistov-
nou. To je zakladni prvek konkurence mezi pojistovnami, soucasné je ale nutné
poskytnout vétSin€ nizkopfijmovych obcanti na toto pojisténi dotaci z vefejnych
zdrojl, coz jeho efektivnost komplikuje. Nadstandardni péci je nutno ptipojistit
zvlast prostfednictvim dodatecného soukromého pfipojisténi, které je vsak jiz na
klasifikaci podle zdravotniho rizika zavislé a tim vylucuje fadu potencidlnich
klientl z moznosti timto zptisobem nadstandardni péci financovat.
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Zaver

Teoreticky existuji dva zakladni zptsoby, jak poskytovat a hradit zdravotni
péci. Prvni znich pracuje s vazbou mezi potfebou zdravotni péfe a uznanym
narokem financovanym solidarné z vetejnych zdroji. Druhy vychazi z rozhodo-
vani pacienta ve vztahu k nabidce zdravotni péce a poskytovani subjektivniho
uzitku financovaného za soukromé penize klienta. Do praxe se v garantovanych
systémech zdravotnictvi prosazuje jen postupn¢ a ve vztahu k tadé etickych,
socidlnich i medicinskych dilemat, jejichz feSeni a chapani je zavislé predev§im
na spolecenském konsensu.

Cesky zdravotnicky systém absolvoval za poslednich 20 let cestu od statniho
zdravotnictvi bez oficidlni i€asti soukromych zdrojl, pies systém vefejného
zdravotniho pojisténi s tolerovanim poskytovani ,,nestandardni* zdravotni péce
plné hrazené pacientem. V souc¢asné dobé je v Ceské republice zavadén systém
kombinované hrazené zdravotni péce na zaklad¢ postupné rozsifovaného sezna-
mu vykonl nehrazenych z vefejnych zdroji. Soucasn¢ kromé piimych plateb
nejsou adekvatné specifikovany a regulovany mechanismy pro zapojeni soukro-
mych zdrojii a hrozi to, ze — podobn¢ jako v pfipade reforem penzijniho pfipojis-
téni —netransparentni schémata vytvorena trznimi subjekty se z hlediska naplnéni
dlouhodobych zdravotnich potfeb klient minou u¢inkem.

Popsané zmény mohou dale zvedat celkovy objem vydajii na zdravotnictvi
prostfednictvim zvyseni individudlni poptavky po nadstandardni péci vCetné na-
vysSeni podilu soukromych zdroji ve financovani zdravotnictvi. Souc¢asné, bude-
li zachovan mechanismus thrad nadstandardni péce na rozdilovém principu,
muze to tladit vzhlru i vetejné vydaje. Z narodohospodaiského hlediska tudiz
existuje riziko, ze skrze soukromé vydaje, pfipadné jejich kombinaci s vydaji
vefejnymi, bude vytvoren novy kanal riistu vydajt na zdravotnictvi s potencidlné
problematickou efektivnosti. V extrémni podob¢ se tento vyvoj projevuje v ame-
rickém zdravotnictvi, kde souhrnny objem vydaji na zdravotnictvi piesahuje
podle udaji OECD 17 % HDP.

Solidarni financovani obecné€ narazi na problém udrzitelnosti vefejnych financi
a ochoty politiki vynakladat vefejné zdroje na zdravotnictvi ve vazbé na jeho
vysledky, které budou schopni obh4jit jako diivody pro alokaci prislusného obje-
mu solidarnich plateb. Soucasné je ale zfejmé, Ze v evropském kontextu je princip
solidarniho financovani univerzaln¢ dostupného standardu zdravotni péce klico-
vy a je i nadale vniman jako nezastupitelny nastroj zdravotni politiky, a to véetné
efektivniho fizeni vydaji s cilem maximalizace zdravotniho prospéchu pacienta.

Soukromé financovani pak vyznamné zavisi na charakteru schémat, jez budou
pro ziskavani a alokaci soukromych zdroja pouzita. Ukazuje se, Ze Casto prezen-
tovana teze o feSeni problémi ve zdravotnictvi tim, ze si ,,lidé budou pfiplacet*,
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je velmi zjednoduSena a sama o sobé efektivni feSeni nezajisti. Pfipadné S$irSi
zapojovani soukromych zdroji ve zdravotnictvi je nutno zaclenit do systému
formou regulovanych schémat. V tomto sméru lze spatfovat pole pro dalsi vy-
zkum, ale i vyuziti zkuSenosti zjinych ¢lenskych statd Evropské unie. Ceska
republika doposud ani do jedné z popsanych variant nespada.

Podstatna zlstava otazka socialni dostupnosti novych evoluci danych moz-
nosti. A to jak z hlediska rizného rozpoctového omezeni socialnich skupin de-
terminujici faktické vyuzivani téchto moznosti, tak také z hlediska vysledného
zdravotniho stavu a problému rovnosti (ekvity) ve zdravi (Figueras a McKee,
2012). V této souvislosti plati, ze zejména v evropském kontextu vlada nemuize
rezignovat na snahu o zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelstva, ani nemuze
dlouhodobé¢ obhajovat vyraznou nerovnost ve zdravi.

Potvrzuje se hypotéza, ze v Case dochazi k vyznamnym evolu¢nim zménam
v chapani zdravotni péce jako socialné-ekonomické kategorie. Empiricky ptiklad
¢eského zdravotnictvi ukazuje cestu, kterou urazily systémy pivodné zalozené
na jednotném standardu zdravotni péce poskytované statem. V nckolika fazich
doslo k diferenciaci jednotlivych slozek zdravotni péce a souCasny stav se blizi
praxi vyspélych zemi, které tento jev obsahovaly vzdy a vytvotily si k jeho feSe-
ni ruzna schémata financovani. To ovSem neznamena, ze tato schémata lze do
jinych systému (véetné ¢eského) mechanicky prevzit. Nepiima schémata se vy-
znamngji uplatituji pouze v n€kterych zemich, zatimco v jinych pouze marginalné.

Zaroven se ukazuje, ze problémy zdravotnictvi nelze vyfesit pouhym rozde-
lenim zdravotni péce z hlediska financovani a tihrad (standard a nadstandard),
byt k tomu maji uzky vztah; je to pouze nutna, nikoli postacujici podminka fese-
ni. Existuje fada dalSich aspektd, které je nutno v této souvislosti vzit v tivahu.
Mezi nejvyznamnéj$imi uvadime problém rovnosti (ekvity) ve zdravi, vyvoj jed-
notlivych determinantd zdravi a samotny fakt, Ze nastaveni vhodného mixu mezi
vefejnymi a soukromymi zdroji pro financovani zdravotnictvi neni trivialni prob-
1ém fesitelny vySe uvedenou separaci. Pro zdravotni politiku tak zistava velmi
vyznamné udrzeni celostniho pohledu na zdravotnicky systém a peclivé zvazo-
vani efektl vyuziti vefejnych i soukromych zdroju.
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