@

INSTITUT PRO POLITIKU
A SPOLECNOST

Financovani
zdravotnictvi




Financovani zdravotnictvi

Policy Paper — Adam Vojtéch, srpen 2016

Institut pro politiku a spolecnost vydava policy paper k debaté Financovdani zdravotnictui,
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Ceskému  zdravotnictvi  schazi
koncepce, ktera by se zamérila na
dlouhodobou udrzitelnost
financovani, zejména s ohledem na
starnuti populace, nartst vyskytu
chronickych onemocnéni a
vseobecné rostouci vydaje na
zdravotni péci.

Evropskd komise ve své zpravé Country
Report Czech Republic 2016 ze dne 26. 2.
2016 upozornuje explicitné na problém
dlouhodobé udrzitelnosti verejnych financi
pravé  zdGvodu nardstu vydaji na
zdravotnictvi (a rovnéz na starobni diichody)
v souvislosti se starnutim populace. Pravé
demograficky vyvoj je jednou zhlavnich
hrozeb udrZitelnosti soucasného systému
financovani zdravotnictvi, ktery je zavisly na
jednom zdroji prijml, tedy na verejném
zdravotnim pojisténi. Tento systém se pritom
opird o odvody ekonomicky aktivnich osob,
jejichz pocet bude v case klesat. Jestlize v roce
2013 byl podil ekonomicky aktivni populace
mezi 15 -65 lety 67 %, v roce 2030 to bude 65
% a v roce 2050 56 %. Naopak se bude podle
odhadii zvySovat pocet osob nad 65 let, za
které odvadi pojistné stat (tzv. statni
pojisténci) a které navic vyuzivaji vice
zdravotni péci. D4 se tedy ocdekavat rostouci
trend vydaji na zdravotnictvi, spojeny i se
vstupem novych technologii a inovativnich
1éku. Pokles piijmi systému a nartstu vydaji

! Dostupné na:
http://ec.europa.eu/europe2020/making-it-
happen/country-specific-
recommendations/index_en.htm
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bude muset byt stile vice vykryvan
z prostredkt statniho rozpoctu, ze kterych je
aktualné hrazeno pojistné za zhruba 60 %
populace (za rok 2015 tvorily tyto prijmy
24,13 %). To vsSak jde proti principu
rozpoctové odpovédnosti a tlaku na snizovani
deficitu statniho rozpoctu.

Systém v soucasném pojeti je navic znacéné
nachylny kekonomickym vykyviim, a to
zejména pokud nejsou vytvareny dostatecné
zlstatky na tctech zdravotnich pojistoven, ze
kterych by mohly byt hrazeny vypadky v dobé
poklesu vybéru pojistného souvisejicitho se
zpomalenim ekonomiky. To je pritom zcela
logicky postup — v dobé ekonomického ristu
se vytvari rezervy, ze kterych je mozné Cerpat
v horsich dobach.

Bohuzel v poslednich letech jsme svédky toho,
Ze pres ekonomicky rtst (v roce 2015 byl
meziroéni nariist vybéru pojistného 5,7 %)
Ministerstvo zdravotnictvi svou expanzivni
vydajovou politikou zptisobuje vycerpavani
zlstatki na actech zdravotnich pojistoven.

Ministerstvo  financi vtéto  souvislosti
zpracovalo zatézovy test zaméreny na vliv
vykyvli ekonomiky na stabilitu systému
vetrejného zdravotniho pojisténi. Jak je patrné
z nize uvedeného grafu, i v ptripadé slabého
poklesu vykonu ekonomiky realné hrozi, Ze se
systém dostane do deficitu:
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Je ziejmé, ze jednim z problémi ceského
zdravotnictvi je vysokd mira zavislosti
financovani pécée na jednom zdroji, tj.
verejnych vydajich. Podil vefejnych vydaji na
celkovych vydajich na zdravotnictvi dosahl
v Ceské republice v roce 2014 83,5 %, coZ je
Sesty nejvyssi podil ze zemi OECD. Cilem by
tedy meéla byt vétsi diverzifikace zdroju.
Jednou z cest, kterou doporucuje OECD, je
definovat narok na péc¢i plné hrazenou
z vefejného zdravotniho pojisténi a vytvorit
tak prostor pro moznost dobrovolné
spolutdasti a néasledné i soukromého
pripojisténi.

Ostatné to souvisi i sroli zdravotnich
pojisftoven a  nevyuZitym  potencidlem
pluralitniho systému sedmi zdravotnich
pojistoven, které vsak v zasadé nemaji prilis
moznosti, jak se odliSit a konkurovat si ve
prospéch svych klienti a systému jako celku.
Pravé pripojisténi by mohla byt jedna
z moznosti konkurence.

Dalsim néstrojem pro posileni konkurence je
rozdéleni pojistného na dvé slozky -
statutarni pojistné, které bude jako doposud
stanoveno jasnou zikonnou procentualni
sazbou a nominalni pojistné. Tim by se
zdravotni pojisténi priblizilo skutecnému
pojisténi (dnes je to fakticky zdravotni dari),
které by reflektovalo potreby a preference
klient pojistoven a zdravotni pojistovny by
diky tomu mohly zavést, napriklad
prostrednictvim systému bonust a malusi, i
motivacni mechanismy podporujici racionalni
vyuzivani  zdravotni péce, zodpoveédné
chovani a péci o vlastni zdravi.
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Zahrani¢ni priklady (napi. Nizozemsko ¢i
Svycarsko) jednoznaéné ukazuji, Ze cestou
vpred je nastavit regulovanou sout€z mezi
zdravotnimi pojistovnami, které nakupuji
péci pro své klienty na principu co nejvyssi
kvality za co nejnizsi naklady. To je cesta k
ekonomické efektivité poskytovanych
zdravotnich sluzeb.

Pravé nizka efektivita ¢eského zdravotnictvi je
rovnéz pri¢inou problémt na vydajové strané
systému. Evropskd komise ve své zpraveé
uvadi jako jeden zhlavnich problémi to, Ze
ceské zdravotnictvi je prili§ orientovano na
tzv. inpatient care, tedy nemocnicni péci
zahrnujici hospitalizaci a naopak
nedostatecné vyuziva tzv. outpatient care,
tedy péc¢i ambulantni, piipadné jednodenni.
To cely systém logicky prodrazuje.

Je skuteénosti, Ze podil vydajii na tistavni péci
v Case nartistd. Vroce 2015 dosahl 53,42 %.
A¢ postupné dochédzi ke sniZzovani poctu
akutnich ldzek, stadle je jejich pocet
nadprimeérny ve srovnani se zemémi OECD.
V roce 2014 §lo o 4,3 akutni lizka na 1 000
obyvatel. Pritom podle OECD je zna¢nym
handicapem, Z7e Ceskd republika nema
zpracovanou analyzu a koncepci lizkové péce,
zejména ve vztahu kvyuziti soucasnych
kapacit, véetné strategie v oblasti investic a
nadkupu pristroji. Chybi tak presnéjsi
predstava optimalniho rozsahu a struktury
sité zdravotnickych zarizeni. Kdyz se pak rusi
oddé€leni urcité nemocnice, nevime, jestli je to
cesta od optimélniho stavu, nebo naopak
cesta k optimalnimu stavu.



Predimenzovanost se projevuje také v
segmentu ambulantni péce, kde se vyskytuji
soubéhy soukromych praxi a uvazki v
nemocnicich. K tomu prispéla také
skutec¢nost, ze VZP uzavira s ambulantnimi
specialisty smlouvy na dobu neuréitou. Tim
fakticky doslo k nezddoucimu uzavreni sité a
negativnimu efektu ve formé obchodu
s lékarskymi praxemi bez faktického ptinosu
pro pacienta.

Uhrady péée jako takové vykazuji znac¢né
nedostatky. Predevsim zasluhou uwhradové
vyhlasky jsou zachovavany historicky dané a
neodiivodnéné rozdily v platbach jednotlivym
poskytovatelim. Vyhlaska zabranuje
zdravotnim pojistovnam zvysSovat efektivnost
zdravotnictvi, proces jeji tvorby je pomeérné
netransparentni a nahrava tlakiim zajmovych
skupin ¢i velkych poskytovatel. Ministerstvo
zdravotnictvi se navic permanentné dostava
pri tvorbé thradové vyhlasky do stfetu zajmd,
nebot idi uréitou ¢ast segmentu zdravotni
péce, ale zaroven nastavuje thrady pro cely
nemocniéni sektor. V minulosti se tak
opakované stalo, ze tthradova vyhlaska byla
nastavena vyhodné pro nékteré vybrané
fakultni nemocnice. Obecné je twhradova
vyhlaska prezity koncept, ktery casto
nerespektuje ekonomickou realitu a vnasi
chaos a nestabilitu do systému thrad péce.
Nejlepsim feSenim by bylo ji zrusit ¢i
vyznamné modifikovat a posilit smluvni
volnost mezi platci a poskytovateli péce,
samoziejmé za predpokladu prisného
dohledu.

Jak bylo jiz feceno vySe, je nezbytné, aby
zdravotni pojistovny mély nastroje, jak hradit
pé¢i na bazi pomeéru nakladd a kvality. Dnes
je  kvalita vuahradé péce  prakticky
nezohlednéna a péée se hradi podle mnozstvi,
kuptikladu za pomoci tzv. globalnich pausala.
Neexistuji ani zadna kritéria pro stanoveni
"tvrdého Zebricku" poskytovateli podle
kvality poskytovanych sluzeb, coz je naopak
v zahranic¢i bézné.

V éeském zdravotnictvi obecné absentuji
postupy a indikatory pro méteni efektivnosti
a ucelnosti vydaji. S tim souvisi i neexistence
HTA - Health Technology Assessment

POLICY PAPER | srpen 2016

(posuzovani vstupu novych technologii,
postupti 1écby, pristroji), tj. zda je nova lécba
dostatec¢né efektivni, zda ma priznivy pomér
nakladi a prinost. Urdéity, byt vzdaleny pokus
o tento pristup predstavuje pristrojova
komise ministerstva zdravotnictvi, ale podle
vSeho neschvaluje vZdy opravdu pottebné
piistroje a dochazi k neefektivnimu
vynakladani vefejnych prostiedkd. ReSenim
muze byt ziizeni nezavislé HTA agentury, jak
je to bézné v fadé statt (napriklad Kanada,
Spojené kralovstvi a dalsi), kterd bude
fungovat vyluéné na odborném principu podle
mezinarodnich standarda HTA.

Pro financovani zdravotnictvi na vydajové
strané predstavuje podobnou hrozbu jako
starnuti populace i strmy nartst chronickych
onemocnéni. Odhaduje se, Ze na lécbu
chronickych nemoci jde ve vyspélych statech
75 % veskerych vydajli na zdravotnictvi a lze
ocekavat, Ze tento podil se bude zvySovat. To
jednoznacné souvisi s otazkou Zivotniho stylu
a prevence. Vtomto sméru je nezbytné
posilovat roli primarni péce a pirenastavit cely
systém, ktery, jak bylo vyse receno, je prilis
zaméfen na vyuzivini nemocniéni péce.
Pomyslna pyramida ¢eského zdravotnictvi by
pritom méla stat na zakladech priméarni péce,
na ni by méla navazovat péée ambulantni a az
na vrcholu péce nemocniéni. Takto by se mél
pohybovat i pacient.

Ve smyslu doporuceni Evropské komise a
OECD se jevi jako nezbytné, aby byla
rozSifena kompetence praktickych 1ékart a ti
zajistovali tzv. gate-keeping, tedy prvni
kontaktni misto pro pacienta. To by jednak
vedlo ktomu, Ze dojde k omezeni vysoce
nadpriimérného pocétu navstév lékare v Ceské
republice v porovnani s ostatnimi staty (11,1
navstév ro¢éné per capita v CR vs. 6,9 navstév
per capita jako primér EU), tedy k omezeni
tzv. ,Svédského stolu“ ¢eského zdravotnictvi a
dale kposileni prevence a -efektivné€jSimu
odhalovani symptomi chronickych nemoci,
jako je vysoky krevni tlak ¢i hladina cukru
v krvi. Prakti¢ni 1ékati by navic ve spolupraci
se zdravotnimi pojistovnami méli slouzit jako
koordinatoii péce o chronické pacienty, a to
srze tzv. disease management programy,
které jsou rozvijeny napriklad v Holandsku,



Némecku ¢i Svédsku, avSak Ceska republika v
tomto sméru znacné zaostava.

Jako posledni, avSak zcela zasadni, problém
souvisejici rovnéz se starnutim populace, je
nezbytné zminit nizkou provazanost socialni a
zdravotni péce. Neni vyjasnénd kompetence
mezi  Ministerstvem  zdravotnictvi  a
Ministerstvem prace a socidlnich véci v
oblasti zdravotné socidlni péce — kdo co
financuje, kdo kontroluje kvalitu sluzeb apod.
Jsou $patné nastavené motivace pro pacienta,
napf. zdarma pobyt na LDN vs. vysoké
poplatky za domovy diichodcii. Vysledkem je,
ze v LDN lezi lidé s vysokou potiebou socialni
péce, které se jim tam nedostava, ale
vyCerpavaji  se  prostfedky  verejného
zdravotniho pojisténi. Mélo by rovnéz dojit k
propojovani systémt tam, kde by takové
propojeni zvySilo efektivitu. Jednim z
prikladi je propojeni nemocenského pojisténi
se zdravotnim pojisténim, coZ nam ostatné
opét doporucuje i OECD.

Jak je ziejmé z vySe uvedeného, existuji zde
dlouhodoba  doporuceni = mezinarodnich
instituci i ptiklady dobré praxe ze zahraniéi,
které je treba nasledovat. Bohuzel se tak vSak
zatim nedé€je. Pokud nedojde opravdu
k systémovym zméndm a bude pouze z roku
na rok udrzovan soudasny stav s vidinou
uspokojeni kratkodobych zajmi jednotlivych
stakeholdert ve zdravotnictvi, hrozi, ze
systém se dostane do zavaznych problémid,
pokud jde o financovani, coz bezesporu
povede i ke zhorseni kvality zdravotni péce.
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